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1 EINLEITUNG 
 
1.1. Überblick 
 
Die Spinale Muskelatrophie ist eine zumeist autosomal-rezessiv vererbbare Erkran-
kung, die sich durch eine Parese der proximalen quergestreiften Muskulatur variabler 
Ausprägung manifestiert, welche durch eine Degeneration von Rückenmarkvorder-
hornzellen verursacht wird. Als genetische Ursache weist sie in über 90% der Fälle 
eine homozygote Deletion des SMN1-Gens auf, das für ein im Zellkern und Zyto-
plasma lokalisiertes SMN- (survival motor neuron) Protein kodiert. Aufgrund der sehr 
unterschiedlichen Krankheitsverläufe werden anhand von erworbenen motorischen 
Fähigkeiten drei Typen definiert. Die Diagnosestellung erfolgt bei klinischen Verdacht 
heute durch eine molekulargenetische Untersuchung.  
Die Therapie ist bislang rein symptomatisch. Medikamentenstudien mit Substanzen 
wie Kreatin, Carnitin, Cenbuterol, Thyreotropin brachten bisher nicht den erwünsch-
ten Erfolg. 2003 starteten erste klinische Studien mit Phenylbutyrat in Salt Lake City. 
Andere mit Valproinsäure sollen folgen. Bei dem neuesten Therapieansatz handelt 
es sich um sogenannte Spliceenhancer, die den Anteil von full-length-SMN-Protein 
erhöhen können, das wiederum den für die SMA verantwortlichen SMN-Protein-
Mangel zu reduzieren vermag.  
 
Die Arbeit analysiert das zu erwartende Rekrutierungspotential kleiner Studien an 
ausgewählten, bundesweit zusammenarbeitenden Regionalzentren für Erkrankte mit 
proximaler Spinaler Muskelatrophie, getrennt nach Typ I, II und III. Für die 
Berechungen, die auf regionalen Prävalenzraten basieren, wurden genau definierte 
Teilnahmebedingungen und Zuweisungsparameter zugrunde gelegt.   
Ebenfalls von besonderem Interesse bei dieser Arbeit ist, dass die Methoden, die zu 
den neuen Daten führen, eine Übertragung der Vorgehensweise auf beliebige an-
dere Fragenstellung, die eine Prävalenz-  bzw.  Probandenzahlenberechnung defi-
nierter regionaler Bereiche benötigen, ermöglichen. 
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1.2. Fragestellung der Arbeit 
 
1.2.1. Problemstellung 
 
Das primäre Ziel dieser Arbeit ist es, eine Antwort auf die Frage nach der Durchführ-
barkeit einer Studie zur SMA geben zu können, wobei  in diesem speziellen Fall der 
Ausdruck der „Studienrealisierbarkeit“ gleich gesetzt werden kann mit der Frage, ob 
ein für eine Studie ausreichend großes Patientengut innerhalb einer bestimmten 
Region und eines festgelegten Zeitraums zur Verfügung steht, was eine 
Grundvoraussetzung für die Praktikabilität einer Studie darstellt. Berechnungen zu 
Anzahlen potentieller Probanden, die sich auf regionale und zeitliche Inzidenz- und 
Prävalenzangaben zur Spinalen Muskelatrophie stützen und einer festgelegten 
Studienstruktur unterliegen, sollen die Grundlage für eine derartige Einschätzung 
liefern.  
Die Datenlage zur Erkrankung und speziell zu Angaben von Patientenzahlen, ge-
nauer gesagt zu vorhandenen Inzidenzen und Prävalenzen, ist eher spärlich. 
Die wenigen vorhandenen Daten stammen zumeist aus dem europäischen Ausland 
und weisen doch nicht unerhebliche Unterschiede auf. Aus diesem Mangel an Infor-
mation und dem daraus resultierenden Unvermögen, eine Antwort auf die Frage 
nach der Realisierbarkeit einer Studie zu Therapiezwecken zu formulieren, ergab 
sich der Gedanke bzw. die Notwendigkeit, einen anderen Weg zur Lösung dieses 
Problems zu finden und zu verfolgen.  
Auf der Grundlage der Angaben zu Inzidenzen der SMA (Ogino et al., siehe Anhang 
1) wurden durch ein eigens dafür konzipiertes Berechnungsmodell Prävalenzen für 
Deutschland  ermittelt und eine Modellrechnung durchgeführt, durch die eine Aus-
sage bezüglich der Größe eines Patientenkollektivs, das für eine Studie rekrutiert 
werden könnte, möglich wird.  
Neben den Angaben zur Anzahl der potentiellen Probanden sind ebenso die zeitli-
chen und örtlichen Randbedingungen von Bedeutung, die eine solche Studie mit-
bestimmen und gestalten. Aus diesem Grund soll diese Arbeit nicht nur mögliche 
Probandenzahlen liefern, sondern auch örtliche und zeitliche Gegebenheiten mit in 
die Überlegungen einfließen lassen und bei der Einschätzung einer Studienrealisier-
barkeit für die SMA berücksichtigen.  
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1.2.2. Nutzen der Problemlösung 
 
Die Berechnungen der Prävalenzen der SMA und die daraus resultierenden Anga-
ben zur Anzahl potentieller Probanden einer Studie sollen eine Aussage darüber er-
möglichen, ob und wenn ja, in welchem zeitlichen Rahmen eine Studiendurchführung 
denkbar sind.  
 
Ferner sind die Daten auch in Hinblick auf die Lösungen anderer Frage- bzw. Prob-
lemstellungen der SMA von Bedeutung. Sie könnten zum Beispiel Standortentschei-
dungen bezüglich neuer Beatmungs- und Betreuungszentren oder spezieller Phy-
siotherapiestätten beeinflussen bzw. erleichtern, so dass eine optimale Nutzbarkeit 
gewährleistet wäre. 
 
Die Methoden, die zur Gewinnung dieser Daten angewendet werden, sind von 
allgemeinem Interesse, da die Abschätzung des Rekrutierungspotentials von 
entscheidender Bedeutung für die Bewertung der Studienmachbarkeit ist. Sie lassen 
sich auch für Prävalenzberechnungen bzw. Aussagen zur Studienrealisierbarkeit 
außerhalb der Thematik der SMA verwenden. 
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1.3. Erläuterungen zur Spinalen Muskelatrophie 
 
1.3.1. Überblick 
 
Bei der proximalen Spinalen Muskelatrophie SMA handelt es sich um eine genetisch-
determinierte Erkrankung, die durch ein progredientes, chronisches Absterben von 
Vorderhornzellen im Rückenmark, teilweise auch der motorischen Hirnnervenkerne 
im Hirnstamm, charakterisiert ist und in drei bzw. vier Typen unterteilt wird. 
Die proximale SMA wird fast ausschließlich autosomal-rezessiv vererbt, wobei die 
Inzidenz mindestens 1: 10.000 Geburten beträgt und eine Heterozygotenfrequenz 
von 1:50 aufweist (Rudnik-Schöneborn et al., 2000). Sehr selten kann auch ein 
autosomal-dominanter Erbgang vorliegen, der dann fast ausnahmslos einen 
Erkrankungsbeginn im Erwachsenenalter aufweist. 
 
Klinisch imponiert die SMA in erster Linie durch eine Muskelschwäche variabler Aus-
prägung, eine generalisierte Muskelhypotonie und im weiteren Verlauf durch eine 
Atrophie der betroffenen Muskelgruppen. Meist sind die Muskeleigenreflexe nur sehr 
schwach auslösbar oder aber ganz erloschen. Bei schweren Verlaufsformen ist auch 
die Atemhilfs- bzw. Interkostalmuskulatur, nie jedoch das Diaphragma, betroffen, was 
sich in einer paradoxen Atmung mit daraus resultierendem glockenförmigen Thorax 
widerspiegelt. Im Endstadium der Erkrankung kommt es zu einer kompletten Parese 
der Extremitäten bei Aussparung der Gesichts- und Handmuskulatur. Todesursache 
ist meist eine Ateminsuffizienz. 
 
Aufgrund der sehr variablen Verläufe der Erkrankung, dem unterschiedlichen Alter 
bei Krankheitsausbruch und den verschieden Typen war die Diagnosefindung bzw. 
die Zuordnung zu einem Typ der SMA manchmal erschwert oder sogar unmöglich. 
Das führte dazu, dass die zunächst getroffene Typenzuordnung im Einzelfall später 
revidiert werden musste. 
 
 
 
 
 
 
EINLEITUNG  5 
Um die Diagnosestellung der SMA zu vereinfachen bzw. zu ermöglichen und um 
vergleichbare Studien durchführen zu können, wurden 1992 von dem Internationalen 
SMA-Konsortium diagnostische Kriterien der proximalen spinalen Muskelatrophie 
erstellt, die sowohl Ein- als auch Ausschlusskriterien der SMA beinhalten (Tab. 1-1). 
Später erfolgte eine Modifikation dieser Klassifikation, die sich auf erworbene motori-
sche Funktionen stützt (Tab. 1-2). 
Seit 1999 liegt eine überarbeitete Version der Diagnosekriterien der drei Typen der 
proximalen SMA vor (Tab. 1-3). 
 
 
Ein- und Ausschlusskriterien der proximalen Spinalen Muskelatrophie  
 
Einschlusskriterien Ausschlusskriterien 
Muskelschwäche Denervation  
Symmetrisch Im EMG ZNS-Beteiligung 
Proximal > distal In der 
Muskelbiopsie 
Arthrogryposis 
Beine > Arme Faszikulationen Beteiligung anderer Organe (z.B. Augen, 
Ohren) 
Rumpf- und Inter-
kostalbeteiligung 
 Sensibilitätsstörungen 
  Augenmuskelbeteiligung 
  Deutliche Gesichtsmuskelbeteiligung 
  CK-Erhöhung > 10fach der oberen Norm 
  Motorische Nervenleitgeschwindigkeit < 
70% der Norm 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabelle 1-1: Ein- und Ausschlusskriterien der proximalen SMA 
         (Internationale SMA-Kooperation zur Diagnostik spinaler Muskelatrophien1992) 
Originäre Kriterien
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Klassifikation der Spinalen Muskelatrophien 
 
Bezeichnung 
Beginn der  
Symptomatik 
Motorische 
Meilensteine 
Verlauf und 
Lebenserwartung 
SMA Typ I 
(Werdnig-
Hoffmann) 
Pränatal bis ca. 6 
Monate 
Kein Sitzen, bereits 
früh erheblich 
eingeschränkte 
Spontanmotorik 
Ungünstig; meist  
< 2 Jahre; längere 
Lebenserwartung 
möglich 
SMA Typ II 
(Intermediäre 
Form) 
Bis 18 Monate 
Freies Sitzen 
möglich, jedoch 
kein freies Gehen 
oder Stehen 
Variabel; Jugend- 
bis 
Erwachsenenalter 
SMA Typ III 
(Kugelberg-
Welander) 
< 30 Jahre 
Freier Gang und 
Stand möglich 
Mild; meist normal 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabelle 1-2: Klassifikation der Spinalen Muskelatrophien 
 
(angelehnt an Borasio, D, Enders,A, Hecht, M, Kreß, W, Metzner, R, Reiners, K, 
Rudnik-Schöneborn, S und Zerres, K 2002) 
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1.3.2. SMA Typ I, Schwere infantile SMA, Typ Werdnig-Hoffmann 
 
Typisch für diesen Typ der SMA ist ein früher Krankheitsbeginn kurz nach der Geburt 
oder bereits pränatal, der sich durch Muskelhypotonie, fehlende Muskeleigenreflexe 
und Zungenfibrillationen bei annähernd normaler Mimik bemerkbar macht. Eventuell 
lässt sich auch ein Handtremor feststellen. Bei normaler mentaler Entwicklung fällt 
ein schweres motorisches Defizit auf. Der Verlauf ist meist sehr schnell fortschrei-
tend, es kommt zu Ernährungsproblemen und schließlich zu einer Ateminsuffizienz, 
die meist lebenslimitierend ist. Ein Großteil der Erkrankten erreicht das dritte Le-
bensjahr nicht. Die Lebenserwartung korreliert mit dem Erkrankungsbeginn (Thomas 
& Dubowitz 1994, Zerres et al. 1997a). 
 
1.3.3. SMA Typ II, Intermediäre SMA, chronic childhood SMA 
 
Obwohl der Erkrankungsbeginn bei der SMA-II sich mit dem des Typ I überschneidet, 
ist sowohl die Prognose als auch der Krankheitsverlauf beim Typ II deutlich günsti-
ger. Dieses liegt auch daran, dass beim Typ II der Krankheitsverlauf stagnieren kann, 
so dass motorische Fähigkeiten wie z.B. Sitzen, Krabbeln oder Stehen erlernt wer-
den können. Im weiteren Verlauf kommt es wie beim Typ I zu motorischen Entwick-
lungsdefiziten und respiratorischen Einschränkungen bei erhaltener geistiger Ent-
wicklung. Da in den bestehenden Studien kaum Patienten im Adoleszenzalter erfasst 
werden konnten, sind Angaben zur Lebenserwartung nicht gut abgesichert. Auch 
wenn sie als deutlich reduziert angenommen werden muss, ist sie doch erheblich 
günstiger als bei der SMA vom Typ I (Zerres & Rudnik-Schöneborn 1995). 
 
1.3.4. SMA Typ III, Juvenile SMA, Typ Kugelberg-Welander 
 
Erste Symptome des Typ III der SMA sind Schwierigkeiten beim Aufstehen, beim 
Treppensteigen, bei Laufbelastungen und bei sportlichen Aktivitäten, die alle auf eine 
beginnende Becken- und Beinmuskelschwäche zurückzuführen sind. Ferner kann  
bei diesen Patienten gehäuft einen Handtremor und Faszikulationen beobachtet 
werden, wovon die faziale Muskulatur und die Fingermotilität jedoch unbeeinflusst 
bleiben. Voraussetzung für die Zuteilung zum Typ III ist die Fähigkeit, das Gehen 
ohne Hilfe zu erlernen. Obwohl der Verlauf insgesamt als milde angesehen werden 
kann, bestehen doch erhebliche prognostische Unterschiede, die zu einer Untertei-
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lung innerhalb des Typ III in einen Typ IIIa mit einem Krankheitsbeginn in den ersten 
drei Lebensjahren und einen Typ IIIb mit späterem Krankheitsbeginn geführt haben. 
Die SMA IIIa zeichnet sich durch Schwierigkeiten beim Aufstehen und Treppen-
steigen aus. Demgegenüber ist die SMA IIIb durch eine normale motorische 
Entwicklung charakterisiert. Die Lebenserwartung entspricht sowohl bei SMA IIIa als 
auch bei SMA IIIb wahrscheinlich annähernd derjenigen der Normalbevölkerung. Oft 
weist der Krankheitsverlauf lange Phasen des Stillstands auf. Individuelle Prognosen 
sind jedoch nicht möglich.  
 
1.3.5. Genetische Basis der SMA 
 
Ein weiterer entscheidender Schritt in der Diagnostik der SMA ist die seit 1995 mögli-
che direkte Gentestung. Sie ist ausschließlich für die autosomal-rezessive, proximale 
SMA Typ I-III durchführbar und beruht auf dem Nachweis einer meist homozygoten 
Deletion des SMN1-Gens (survival motor neuron), das auf dem Chromosom 5q13 
lokalisiert ist.  
Für das SMN-Gen konnte ein kausaler Zusammenhang mit der Entstehung einer 
SMA gezeigt werden. Das SMN-Gen liegt in zwei funktionellen, eng benachbarten 
Kopien, einer zentromeren (SMN2) und einer telomeren (SMN1), vor, die sich be-
züglich ihrer kodierenden Abschnitte ausschließlich in den Exons 7 und 8 unter-
scheiden. 
Von diagnostischer Bedeutung für die autosomal-rezessiven SMA-Typen I,II und III 
ist in erster Linie der Nachweis einer Deletion oder sehr selten einer Mutation der  
Exons 7 und 8 des SMN1-Gens. Eine Modifikation des SMA-Phänotyps kann u.a. 
durch die Anzahl der SMN2-Kopien erklärt werden. Es konnte gezeigt werden, dass 
bei 98% von Typ I, 95 % von Typ II und 82% von Typ III eine homozygote Deletion 
des SMN1-Gens vorliegt. Punktmutationen finden sich hingegen bei weniger als 2% 
der SMA-Chromosomen.  
Die Diagnose einer SMA darf bei vorhandener homozygoter Deletion des SMN1-
Gens allerdings nur in Verbindung mit einer klinischen Untersuchung gestellt werden, 
da es, vor allem in Familien mit einer milden Verlaufsform, klinisch Gesunde gibt, die 
diesen homozygoten Defekt aufweisen. Umgekehrt weisen Patienten mit klinisch ty-
pischer proximaler SMA in bis zu 10% keine derartige spezifische Veränderung des 
SMN-Gens auf, so dass ihr Fehlen eine SMA nicht ausschließen kann.  
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Der Gentest zum Nachweis einer homozygoten SMN-Deletion ist heutzutage bei der 
Verdachtsdiagnose der SMA eine Routineuntersuchung, die in der Regel aus einer 
Muskelbiopsie erfolgt. Für spezielle Fragestellungen kann heute ein Heterozygoten-
test angeboten werden. Indikationen sind der Nachweis oder Ausschluss der Hetero-
zygotie im Rahmen einer humangenetischen Beratung meist von Verwandten be-
troffener Personen oder aber bei Patienten mit typischem klinischem Bild, die keine 
homozygote Deletion des SMN1-Gens aufweisen.  
Eine Pränataldiagnostik ist prinzipiell durchführbar, sollte allerdings erst nach einer 
genetischen Beratung erfolgen. 
          
1.3.6. Therapieansätze der SMA 
 
Die Therapie der SMA erfolgt auch heute noch ausschließlich symptomatisch.  Wich-
tige Inhalte hierbei sind Physiotherapie, orthopädische Unterstützung und ggf. Ope-
rationen. Des Weiteren sind Ernährungshilfen in Form von Magensonden und at-
mungsunterstützende Maßnahmen wie z.B. Atemübungen, Aufrichtung der Wirbel-
säule, Infektprophylaxe oder maschinelle Beatmung von lebenswichtiger Bedeutung.  
Eine medikamentöse Therapie, die auch eventuell zu einer Verbesserung der Le-
benserwartung führen würde, ist bis zum heutigen Zeitpunkt noch nicht verfügbar, 
obwohl zahlreiche Therapieoptionen evaluiert wurden. Die Ergebnisse mit 
Substanzen wie Kreatin, Carnitin, Cenbuterol, Thyreotropin waren jedoch bisher nicht 
überzeugend.  
Die Frage der Behandlung hat jedoch an Bedeutung gewonnen, da bestimmte 
Substanzen, sogenannte Spliceenhancer, in der Lage zu sein scheinen, so-
genanntes full-length-SMN-Protein zu bilden, das den SMN-Protein-Mangel zumin-
dest in Teilen kompensieren könnte.  
Die ersten klinischen Medikamentenstudien mit Phenylbutyrat begannen 2003 in Salt 
Lake City und sind auch für Valproinsäure geplant. 
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2 METHODEN 
 
2.1. Überblick 
 
In diesem Kapitel soll erläutert werden, auf welcher Grundlage die ermittelten Daten 
entstanden sind, welche bereits existierenden Daten Einfluss auf die Erhebung der 
Zahlen genommen haben und welche Rahmbedingungen definiert wurden.  
 
2.2. Prävalenzberechnung 
 
2.2.1. Aktuelle Datenlage 
 
Die Inzidenz ist definiert als die Anzahl der Neuerkrankungsfälle einer bestimmten 
Erkrankung pro Zeiteinheit, die üblicherweise auf den Zeitraum eines Jahres 
bezogen wird. Die Prävalenz hingegen wird durch die Anzahl der Erkrankungsfälle zu 
einem bestimmten Zeitpunkt bzw. innerhalb einer bestimmten Zeitperiode 
beschrieben.  
Das Ausmaß der vorhandenen Literatur war insgesamt relativ begrenzt (siehe An-
hang 1). Die verfügbaren Daten bezogen sich meist auf kleine, ältere, örtlich be-
grenzte Erhebungen. Meist handelte es sich um europäische Studien wie zum 
Beispiel von Pearn (1966-71, 1960-69) in England, Spiegler et al. (1976-85) in Polen, 
Czeizel & Hamula (1973-80) in Ungarn oder Ignatius & Donner (1971-85) in Finn-
land. Des Weiteren gab es eine außereuropäische Studien in den USA von Burd et 
al. (1980-87). 
Die jüngsten Untersuchungen in Bezug auf SMA-Inzidenzen in Deutschland 
stammen aus West-Thüringen von Thieme et al. für die SMA Typ I (1974-87) und 
gemeinsame Inzidenzangaben für die SMA Typ II und III (1965-80).  
Verwertbare Prävalenzen für die SMA existieren praktisch nicht. Die Prävalenzen 
lassen sich jedoch aus den Angaben zur Inzidenz und Lebenserwartung abschätzen. 
  
2.2.2. Inzidenzermittlung 
 
Als Datengrundlage für die Berechnungen der Prävalenzen und der potentiellen Pro-
bandenzahlen wurde die Auflistung der Inzidenzen von Ogino et al. genommen 
(siehe Anhang 1). Sie beinhaltet für die SMA Typ I zwölf Angaben zu Inzidenzen aus 
elf verschiedenen Ländern und für die SMA Typ II und Typ III je vier Inzidenzanga-
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ben aus drei Ländern und eine Prävalenz aus Norwegen von Tangsrud & Halvorsen 
(1983). Zusätzlich enthält sie kombinierte Angaben von neun Inzidenzen und einer 
Prävalenz für die beiden chronischen Typen der SMA. 
 
2.2.3. Problematik der Inzidenzermittlung 
 
Da für Deutschland bis auf die Studien aus Westthüringen von Thieme et al. (SMA 
Typ I - Inzidenzen 1974-87, SMA-Typ II – Inzidenzen 1965-80) keine aktuellen 
Angaben zur den SMA – Inzidenzen vorlagen, wurden die Daten der 
Inzidenzauflistung von Ogino et al. trotz wissentlicher Populationsunterschiede 
zwischen verschiedenen Nationen auf Deutschland übertragen. Da dieses Vorgehen 
auch bei diversen anderen Autoren zu beobachten ist, kann davon ausgegangen 
werden, dass die Inzidenzen für die drei Typen der SMA in den untersuchten 
Nationen recht ähnlich sind. 
 
Aus verschiedensten Gründen konnten nicht alle aufgeführten Inzidenz- und Präva-
lenzdaten für das weitere Vorgehen genutzt werden.  
 
Im Hinblick auf die Inzidenzen der SMA Typ I wurden vier Inzidenzen für die folgen-
den Prävalenzberechnungen nicht verwendet.  
Die Studie von Burd et al. von 1980-87 in den USA wurde nicht berücksichtigt, da die 
Inzidenzangabe 149 x106 eine starke Abweichung gegenüber den anderen, ver-
gleichbaren Angaben nach oben aufweist.  
Die Inzidenzangabe von Ignatius & Donner aus Finnland (1971-85) wurde aufgrund 
der Tatsache, dass immer wieder festgestellt wurde, dass der finnische Genpool sich 
von dem des zentraleuropäischen unterscheidet und somit nicht vergleichbar ist, 
nicht in die Inzidenzermittlung miteinbezogen.  
Ebenso wurde die Inzidenzangabe aus Libyen von Radhakrishnan et al. von 1983-86  
nicht verwertet, da davon ausgegangen werden muss, dass die Höhe der Inzidenz 
durch die häufigen Verwandtenehen mitbedingt ist.  
Bei der letzten Studie, die für die weitere Arbeit nicht verwertbar ist, handelte es sich 
um die Inzidenz von Zellweger & Hanhart aus der Schweiz (1960-69). Da sich unter 
den Patienten dieser Studie auch solche mit SMA vom Typ II befanden, war diese 
Inzidenzangabe unbrauchbar.   
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Aus den verbliebenen acht Inzidenzen wurde eine gemeinsame Inzidenz berechnet, 
in der alle acht Angaben gleich gewichtet wurden. Es ergab sich eine Inzidenz für die 
SMA Typ I von 56,7 x106 bzw. 1: 17.633.  
Bei den Inzidenzangaben für die SMA Typen II und III wurden nur die Angaben ge-
trennt für die beiden Typen verwertet und die kombinierten Inzidenzen nicht berück-
sichtigt, da getrennte Prävalenzen für die beiden chronischen Typen berechnet wer-
den sollten. 
Für die SMA vom Typ II wurde aus den vier Inzidenzangaben bei gleicher 
Gewichtung eine Inzidenz von 22,5 x106 bzw. 1: 44.387 berechnet. Die Angabe von 
Tangsrud & Halvorsen aus Norwegen von 1983 war, da es sich um eine Prävalenz 
handelt, für die Inzidenzberechnung nicht brauchbar.  
Für die Berechnung der Inzidenz für die SMA Typ III wurden mit Ausnahme der Stu-
die von Merlini et al. aus Italien (1970-89) dieselben Studien wie bei Inzidenzberech-
nung vom SMA Typ II zu Grunde gelegt. Die Angabe von Merlini et al. konnte nicht 
verwertet werden, da sie mit n=1 keine repräsentativen Daten liefern kann. Ebenso 
wie beim Typ II war die Angabe aus der Studie von Tangsrud & Halvorsen aus Nor-
wegen von 1983 nicht nutzbar, da es sich um eine Angabe zur Prävalenz der Erkran-
kung handelt. Unter Berücksichtigung dieser Aspekte ergab sich für die SMA vom 
Typ III eine Inzidenz von 16,5 x106 bzw. 1: 60.448. 
 
2.2.4. Entwicklung der Prävalenz-Berechnungsmodelle 
 
2.2.4.1. Grundlagen der Berechnungen 
 
Die auf diese Weise ermittelten, durch Projektion von ausländischen Daten auf 
Deutschland entstandenen Inzidenzen von 1: 17.633 für Typ I, 1: 44.387 für Typ II 
und 1: 60.448 für Typ III der SMA sollten die Grundlage für die dann folgenden 
Prävalenzberechnungen darstellen.  
Zur Ermittlung der Prävalenzen sollten die Angaben des Bundesamtes für Statistik zu  
den Lebendgeborenen in allen deutschen kreisfreien Städten und Landkreisen von 
1999 dienen. Da diese Daten aber nur bis zum Jahr 1946 verfügbar waren und für 
die Berechnungen des SMA Typ II und Typ III Angaben bis 1920 bzw. 1922 benötigt 
wurden, wurde auf Basis der vorhandenen Daten eine Schätzung der 
Lebendgeborenen pro Jahr und Landkreis bzw. kreisfreie Stadt für die Jahre 1920-
1945 vorgenommen.  
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Hierfür wurden aus den absoluten Geburtenzahlen für Gesamtdeutschland von 1946-
2001 die jährlichen prozentualen Geburtenrückgänge bzw. -zuwächse berechnet. Als 
Referenz- bzw. Basiswert wurde die Zahl der Lebendgeborenen von 1999 gleich 
100% gesetzt. Nach der Berechnung des Durchschnittswertes der Lebendgeborenen 
für West- und Ostdeutschland für die Jahre 1946-66 wurde für den Zeitraum von 
1920-46 ein jährlicher Zuwachs von 1,5% angenommen. 
Als Voraussetzung für die Übertragbarkeit der gesamtdeutschen prozentualen Ge-
burtenschwankungen auf die Ebene von kreisfreien Städten und Landkreisen galt, 
dass die regionale Geburtenentwicklung der bundesweiten gleicht. 
 
2.2.4.2. Prävalenzmodell für SMA-Typ I 
 
Die Grundlage der Berechnung einer Prävalenz für Typ I der SMA für das Jahr 2000 
bildete eine Studie zur „Klassifikation und prognostischen Parametern der 
autosomal-rezessiven proximalen SMA, Daten nach Kaplan-Meier-Überlebenskurven 
auf der Basis von 445 Patienten“ (Abb. 2-1). 
Diese besagt, dass die 2-Jahres-Überlebenswahrscheinlichkeit von SMA Typ I-
Patienten bei 32%, die 4-Jahres-Überlebenswahrscheinlichkeit bei 18% und die 10-
Jahres-Überlebenswahrscheinlichkeit bei 8% liegt und dass die Wahrscheinlichkeit, 
dass die an Typ I Erkrankten ein Alter von 20 Jahren erreichen, gleich null ist.  
Aufgrund dieser Angaben konnte man davon ausgehen, dass es keinen Typ I- Er-
krankten gibt, der 20 Jahre alt ist, so dass sich der Zeitraum für die Ermittlungen der 
noch lebenden Patienten ausgehend vom Jahr 2000 bis 1980 begrenzen ließ.  
Das hieß, das alle vor 1980 geborenen Kinder mit SMA Typ I keine Rolle für die Er-
hebung der Prävalenz von 2000 spielten. Es wurden also von 1980 beginnend bis 
einschließlich 2000 für jedes Jahr anhand der ermittelten jährlichen Lebendgebore-
nen und der geschätzten Inzidenz von 1: 17.633 die Anzahl prävalenter Fälle dieser 
Kohorte in den Folgejahren berechnet.  
 
Aufgrund der geringen Lebenserwartung war es nötig, von der Anzahl der pro Jahr 
ermittelten Erkrankten diejenigen zu subtrahieren, die in diesem Zeitraum verstarben. 
Da aus den Daten nicht ersichtlich war, zu welchem genauem Zeitpunkt die Er-
krankten innerhalb der vier Zeitintervalle starben, wurden diejenigen Patienten, die 
den entsprechenden Zeitabschnitt nicht überlebt haben, am Ende des angegebenen 
Zeitspanne als verstorben registriert. Das bedeutete für das Erstellen des Prävalenz-
METHODEN  15 
Berechnungsmodells für die SMA Typ I (siehe Anhang 3), dass erst am Ende des 
zweiten Lebensjahres 68% der Betroffenen starben, erst am Ende des vierten Le-
bensjahres 82% tot waren, erst am Ende des zehnten Lebensjahres 92% verstarben 
und keiner das zwanzigste Lebensjahr vollendete. Dieses führte dazu, dass die auf 
diese Weise errechneten Prävalenzen eher eine geringe Überschätzung enthalten.  
Genaugenommen hätte die Kaplan-Meier-Kurve durch eine mathematische Funktion 
approximiert werden müssen, um daraus jährliche Häufigkeiten zu berechnen. Alter-
nativ wäre es sicher erlaubt gewesen, die Intervalle weitgehend als linear anzuneh-
men und dann die jeweiligen Anteile zu ermitteln. Da aber beide Vorgehensweisen 
kaum Einfluss auf die Höhe der Prävalenz 2000 genommen hätten, da es hierfür un-
erheblich ist, in welchem Jahr die bis zu diesem Zeitpunkt toten Patienten verstorben 
sind, wurde die oben erläuterte Vorgehensweise bevorzugt. 
 
Nachdem die jährlichen Inzidenzen berechnet worden waren, wurden die Anzahl 
derjenigen, die in dem jeweiligen Jahr verstorben waren, subtrahiert. Anschließend 
erfolgte dann die Summation dieser jährlichen Prävalenzangaben.  
Auf diese Weise konnte die Berechnung der Prävalenz von 2000 realisiert werden.  
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2.2.4.3. Prävalenzmodell für SMA-Typ II 
 
Für die Erstellung eines Prävalenz-Berechnungsmodells für den SMA Typ II (siehe 
Anhang 4) wurden die Daten bezüglich der Überlebenswahrscheinlichkeiten von K. 
Zerres et al. (1997) als Grundlage genommen (Abb. 2-1). 
Diese besagen, dass die 5-Jahres-Überlebenswahrscheinlichkeit von Betroffenen 
vom Typ II bei 98,5%, die 10-Jahres-Überlebenswahrscheinlichkeit bei 97,8%, die 
15-Jahres-Überlebenswahrscheinlichkeit bei 82,8% und die 20- bzw. 25-Jahres-
Überlebenswahrscheinlichkeiten bei 75,1 bzw. 68,5% liegen.  
Die Überlebenswahrscheinlichkeit nach 40 Jahren wurde anhand der dazugehören-
den Kaplan-Meier-Kurve auf 51,0% geschätzt (K. Zerres et al., 1997). Für die Überle-
benswahrscheinlichkeiten nach 60 und nach 80 Jahren wurde aufgrund der schwa-
chen Datenlage eine Hilfskonstruktion im Sinne von zwei stark extrapolierten Werten 
gewählt. Für die weiteren Berechnungen wurde angenommen, das im Alter von 60 
Jahren noch 23,0% der Betroffenen leben und das keiner von ihnen das achtzigste 
Lebensjahr erreicht. 
Der Zeitintervall für die Prävalenzerhebung für 2000 erstreckte sich somit auf die 
Jahre 1920-2000. 
 
Aus den gleichen Gründen, die schon im vorherigen Abschnitt bei den Erläuterungen 
zur Prävalenzermittlung des SMA Typ I erläutert wurden, wurde auch bei der Be-
rechnung der Prävalenz 2000 für den SMA Typ II so vorgegangen, dass die Anzahl 
Verstorbener pro Zeitintervall immer zum Ende der Zeitspanne von den bis zu die-
sem Zeitpunkt Betroffenen subtrahiert wurde. Dieses Vorgehen hat zur Folge, dass 
die errechneten Prävalenzen von 2000 geringfügig überschätzt sind.  
 
Für die Berechnungen der Prävalenzen 2000 des SMA Typs II wurden auf der Basis 
der Anzahl der Lebendgeborenen eines Landkreises oder einer kreisfreien Stadt von 
1999 die jährlichen Neuerkrankten ermittelt, von denen wiederum die Zahl der Ver-
storbenen subtrahiert wurde. Auf diese Weise wurde die gesamtdeutsche Prävalenz 
des Typ II der SMA für das Jahr 2000 berechnet, die sich auf der Annahme einer 
Inzidenz von 1: 44.387 stützt. 
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2.2.4.4. Prävalenzmodell für SMA-Typ III 
 
Die Prävalenzberechnung für den Typ III (siehe Anhang 5) der SMA basierte auf der 
Annahme einer Lebenserwartung der Erkrankten, die wahrscheinlich annähernd 
derjenigen der Normalbevölkerung entspricht.  
Die durchschnittliche Lebenserwartung belief sich in den Jahren von 1998-2000 auf 
74,78 Jahre für Männer und 80,82 Jahre für Frauen (Statistisches Bundesamt, 2004). 
Da für die Erkrankung der SMA keine Geschlechtsbevorzugung ausgemacht werden 
konnte, wurde, unter Annahme ein gleichen Häufigkeit von Männern und Frauen, 
eine für beide Geschlechter geltende, gemittelte Lebenserwartung berechnet. Sie 
betrug 77,8 bzw. gerundet 78 Jahre.  
Daraus folgte, das für die Berechnung der Prävalenz 2000 der Zeitraum von 1922-
2000 erfasst werden musste. Als Grundlage diente die für den Typ II der SMA 
geschätzte Inzidenz von 1: 60.448 . 
 
 
2.2.5. Ergebnisse der Prävalenz-Berechnungsmodelle 
 
Die drei Prävalenzmodelle ermöglichten nun auf der oben vorgestellten Grundlage 
und durch die dort auch näher erklärte Vorgehensweise ihrer Entwicklung die Be-
rechnungen der jeweiligen Prävalenzen der SMA Typen I, II und III. Es erfolgte eine 
Aufstellung aller 440 Landkreise und kreisfreien Städte Deutschlands mit den ihnen 
entsprechenden Prävalenzen in Form einer Tabelle, die eine Unterteilung in die drei 
Verlaufsformen der SMA vorsah (siehe Anhang 7). 
 
Um die Ergebnisse bzw. die Prävalenzen 2000 auch graphisch darstellen zu können, 
wurden für jedes der 13 Bundesländer unter Einschluss der drei Stadtstaaten jeweils 
drei Karten entsprechend den drei Typen der SMA angefertigt. Diese sollen aufgrund 
farblicher Abstufungen der Landkreise und kreisfreien Städte einen groben Überblick 
darüber geben, wo in Deutschland mit einem gehäuften Auftreten von Erkrankten 
eines jeden Typs der SMA zu rechnen ist. Diese Veranschaulichung sollte eine 
Grundlage für die weiteren Vorgehensweisen darstellen (siehe Anhang 8). 
 
 
METHODEN  22 
2.3. Modellrechnung 
 
2.3.1. Überblick 
 
Der Grund für die Ermittlung der Inzidenzen für alle drei Typen der SMA und die sich 
anschließenden Berechnungen der jeweiligen Prävalenzen von Typ I, II und III für 
das Jahr 2000, die durch das Erstellen der Berechnungsmodelle möglich wurden, 
beruhte in erster Linie darauf, eine Aussage über die Realisierbarkeit von Studien mit 
SMA-Betroffenen machen zu können. Eine solche Einschätzung war bisher aufgrund 
des Mangels an vorliegenden Informationen zum Rekrutierungspotential nicht 
möglich. Dieser Sachverhalt könnte möglicherweise als eine von vielen Ursachen 
dafür angesehen werden, dass es bis jetzt keine konkreten Absichten zur Planung 
oder Durchführung einer Studie zur SMA, sei es nun zu therapeutischen oder 
sonstigen Zwecken, gibt. Es ist denkbar, dass ohne relativ genaue Angaben zur Zahl 
potentieller Probanden keine Studie angedacht oder sogar begonnen wird, da weder 
voraussehbar noch gesichert wäre, ob eine solche Studie realisiert werden könnte. 
Dies stellt jedoch eine Grundvoraussetzung einer jeden Studienplanung dar.  
Nach Ermittlung von Zahlen für die Prävalenzen der verschiedenen SMA-Typen 
konnte eine Modellrechnung durchgeführt werden. Es wurden einige Randbedingun-
gen bezüglich Dauer und Ort der Studie festgelegt und anschließend die Anzahl 
möglicher Probanden für diese fiktive Studienplanung errechnet.  
 
2.3.2. Modellentwicklung 
 
Für die Planung der Studie wurden folgende Randbedingungen festgesetzt:  
 
1. Die Studien sollten getrennt nach Typen der SMA durchgeführt werden, da dieses 
aufgrund der sehr stark voneinander abweichenden Krankheitsverläufe der drei For-
men und dem damit verbundenen Therapiebedarf unterschiedliche Dringlichkeit bzw. 
den verschiedenen Spektren möglicher Therapieoptionen als notwendig angesehen 
wurde.  
 
2. Als durchführende Organe dieser Studie sollten die in der Bundesrepublik schon 
bestehenden neuropädiatrischen Zentren fungieren. Diese befinden sich z.B. in 
Hamburg, Essen, Berlin, Heidelberg und Freiburg im Breisgau.  
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Sowohl aus finanzieller als auch aus organisatorischer Sicht wurde die Entscheidung 
für diese fünf Zentren als Orte der Studiendurchführung als sinnvoll erachtet.  
 
3. Bei der Frage zur zeitlichen Planung dieser Studie wurde unter Annahme einer 
konstanten jährlichen Inzidenz der Studienbeginn modellhaft ins Jahr 2000 gelegt. 
 
4. Die Dauer der Datenerhebung sollte auf vier Jahre, was einen Zeitraum von 2000-
2004 entspricht, begrenzt sein. Für die Dauer der Studie wurde eine konstante 
jährliche Inzidenz vorausgesetzt. Eine zeitliche Erweiterung ist aus technischer Sicht 
jedoch möglich, so dass in diesem Punkt der Studienplanung eine hohe Flexibilität 
mit inbegriffen war.  
Die festgelegte Dauer von vier Jahren erschien einerseits lang genug, um erste Ten-
denzen von z.B. Medikamentenwirkungen und Nebenwirkungen erfassen zu können, 
andererseits konnte man bei dieser Studienlänge davon ausgehen, dass das Pati-
entenkollektiv relativ konstant bleibt. Damit war gemeint, dass ein Großteil der Pati-
enten der Studie über die Jahre erhalten bleibt, was mit zunehmender Studienlänge 
besonders in Hinblick auf die SMA I und der damit verbundene Lebenserwartung 
immer unwahrscheinlicher geworden wäre. 
  
5. Um den Besuch eines Studienzentrums realisieren zu können wurden Radien um 
die entsprechenden neuropädiatrischen Zentren gezogen, die das Einzugsgebiet 
einer solches definieren sollten, wobei eine konstante Population in diesem Gebiet 
unterstellt wurde. Es wurde ein Radius von 100km festgelegt. 
Dieser Entschluss begründete sich auf folgende Annahmen:  
Erstens wurde angenommen, dass die Anfahrt bei einer Wegstrecke von maximal 
100km von Patienten bzw. deren Angehörigen relativ gut zu bewerkstelligen ist. 
Werden als Höchstdauer der Anfahrt zwei Stunden angenommen, wäre es gut mög-
lich, den Hin- und Rückweg an einem Tag zu absolvieren.  
Zweitens durfte das Einzugsgebiet auch nicht zu klein sein, da das unter 
Berücksichtigung des Umfangs der in der 100-km-Region lebenden Population zu 
Lasten der Probandenzahl gegangen wäre. 
Drittens wurde klar, dass bei Auswahl dieser fünf Zentren und bei Annahme von 
100km-Radien eine relativ große Fläche von Gesamtdeutschland erfasst werden 
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konnte, ohne dass die Überschneidungen der Einzugsgebiete der Studienstandorte 
zu drastisch gewesen wären.  
Hierbei sei noch zu erwähnen, dass Patienten, die in Überlappungsgebieten wohn-
haft waren, natürlich nur einmal innerhalb der Studie registriert wurden. Das für sie 
zuständige Zentrum wurde von den betreffenden Patienten ausgewählt, wobei diese 
Entscheidung dann aber für die gesamte Dauer der Studie gültig war.  
 
6. Ferner muss darauf hingewiesen werden, dass die Erhebung dieser Studie sich 
ausschließlich auf den deutschen Raum beziehen sollte.  
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2.3.3. Erweiterung der Prävalenz-Berechnungsmodelle 
 
Der nächste Schritt zur Umsetzung dieser Modellrechnung beinhaltete unter 
Annahme konstanter Inzidenzen die Berechnungen der Anzahl Neuerkrankter in den 
Jahren 2001-2004.  
Diese sollten in Verbindung mit der Prävalenz von 2000 einen Anhaltspunkt im Hin-
blick auf die Summe aller potentiellen Probanden einer Studie, die 2000 begonnen 
wurde und im Jahr 2004 enden sollte, ermöglichen.  
Um diese Berechnungen durchführen zu können, bestand der erste erforderliche 
Schritt darin, die Berechnungsmodelle der Typen I, II und III umzuschreiben bzw. zu 
erweitern. Da der Zeitpunkt, an dem eine Einschätzung bezüglich der zur Teilnahme 
an einer Studie zur Verfügung stehenden Probanden vorgenommen werden musste, 
vor Beginn der Studie lag, gab es noch keine genauen Angaben bezüglich der An-
zahl Lebendgeborener für die Jahren 2001-2004. Aus diesem Grund wurde auf der 
Grundlage der Geburtenzahlen der jeweils letzten zehn Jahre eine Abschätzung der 
Geburtenentwicklung für die kommenden Jahre vorgenommen. 
Hierfür wurde für jedes der vier Jahre ein prozentualer Geburtenrückgang errechnet, 
der auf einem Durchschnittwert der Lebendgeborenen für Gesamtdeutschland der 
jeweils letzten zehn Jahre basierte und sich auf den Anzahl der Lebendgeborenen  
von 1999, der wiederum mit 100% festgelegt wurde, bezog. 
Als Prämisse galt, dass die bundesweite Tendenz des Geburtenrückgangs der regi-
onalen entsprach. 
 
2.3.4. Ergebnisse der Modellrechnung 
 
Die weiterentwickelten Prävalenz-Berechnungsmodelle für die SMA I, II und III er-
möglichten die sich anschließenden Berechnungen zur Anzahl der Neugeborenen für 
die Jahre 2001-2004 für jeden beliebigen Landkreis und jede beliebige kreisfreie 
Stadt. Zusammen mit den Prävalenzangaben von 2000 konnten die Anzahlen mögli-
cher Probanden einer Studie getrennt nach den verschiedenen Typen der SMA im 
Jahr 2004 ermittelt werden. 
 
Die Datenerhebung erfolgte zunächst getrennt für die fünf Zentren. Für jedes der 
neuropädiatrischen Zentren wurde eine Auflistung aller Landkreise und kreisfreien 
Städte, die innerhalb des 100km- Radius lagen, erstellt. Bei denjenigen dieser 
Bezirke, die sich nicht vollständig innerhalb dieses Einzugsgebietes befanden, wurde 
METHODEN  26 
eine grobe Abschätzung über den Anteil der innerhalb des Radius gelegenen Fläche 
im Bezug auf die Gesamtgröße des Landkreises bzw. der kreisfreien Stadt vorge-
nommen, die durch eine Prozentzahl angegeben wurde.  
Als Prämisse galt eine einheitliche Bevölkerungsdichte innerhalb solch einer Region. 
Eine Berücksichtigung der unterschiedlichen Bevölkerungsdichte innerhalb eines 
Landkreises hätte die Berechnung erheblich kompliziert, wenn nicht sogar unmöglich 
gemacht. Der Ungenauigkeit, die sich durch diese Vorgehen ergab, wurde keine 
größere Beachtung geschenkt, da die durch dieses Modellrechnung ermittelten 
Ergebnisse durch die nicht streng gehandhabte Einhaltung der 100km-Radien und 
anderen Faktoren bzw. oben erwähnte Voraussetzungen nur Annäherungen 
darstellen mussten. Ihre Aufgabe war darin zu sehen, einen Anhaltspunkt im Hinblick 
auf verschiedenste Fragestellungen bieten zu können.  
 
Bei der sich anschließenden Ermittlung der Anzahl potentieller Probanden einer Stu-
die mit einer Laufzeit von 2000-2004 wurde zuerst einmal die Prävalenzen 2000 die-
ser fünf Zentren addiert, ebenso die Inzidenzen 2001-2004.  
Danach erfolgte die Berechnung der Anzahl potentieller Probanden, die bis Ende 
2004 durch eine Studie, die 2000 begonnen hätte und in Zusammenarbeit der fünf 
Einrichtungen durchgeführt werden würde, erfasst werden kann. Im letzten Schritt 
wurden die ermittelten Zahlen an potentiellen Probanden noch im Hinblick darauf, 
dass von einer Studienteilnahme von nur 50% ausgegangen werden muss, korrigiert. 
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Die auf diese Weise ermittelten Daten zur Höhe der möglichen Probandenanzahl 
stellen keine Prävalenzen dar, da man vor allem bei der SMA I davon ausgehen 
muss, dass Betroffene während der Studie versterben, sondern diejenige Anzahl an 
Patienten, die durch eine Studie mit den oben definierten Rahmenbedingungen er-
fasst werden können, unabhängig davon ob oder zu welchem Zeitpunkt innerhalb der 
Studie sie verstarben. Damit wird klar, dass ausschließlich die einmalige Registrie-
rung der Patienten und nicht ihr Todeszeitpunkt Einfluss auf die Höhe der Anzahl 
potentieller Probanden nimmt. 
Abschließend wurde noch die Anzahl der möglichen Probanden berechnet, die an 
einer bundesweit angelegten Studie im Jahr 2004 hätten beteiligt werden können. 
Auf diese Weise war eine Aussage darüber möglich, wie groß der prozentuale Anteil 
der durch die fünf Zentren erfasst Probanden im Bezug auf die Probandenzahl einer 
gesamtdeutschen Studie Gesamtdeutschland gewesen wäre. 
 
Die Ergebnisse dieser Modellrechnung wurden anhand von je einer Tabelle für jeden 
Typ der SMA dargestellt (siehe Anhang 10).  
Eine weitere Aufarbeitung der durch diese Arbeit ermittelten Daten erfolgte in Form 
eines Stab- und eines Balkendiagramms (Abb. 3-4 bis 3-9). 
Die Anfertigung einer graphischen Darstellung der fünf ausgewählten neuropädiatri-
schen Zentren und ihrer 100km-Radien auf einer Deutschlandkarte sollte dazu die-
nen, das Nachvollziehen der oben erwähnten und diskutierten Argumente, die zu der 
Wahl der Radiusgröße von 100km führten, zu erleichtern (Abb. 3-3 bzw. Anhang 9). 
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3 ERGEBNISSE  
 
3.1. Ergebnisse der Prävalenzberechnung 
 
Durch die Erstellung eines Prävalenz-Berechnungsmodells für jeden der drei Typen 
der SMA war es nun möglich, die Anzahl Erkrankter für jeden Regierungsbezirk, je-
den beliebigen Landkreis, jede kreisfreie Stadt und für jedes der 16 Bundesländer 
oder Gesamtdeutschland zu ermitteln.  
Die unterschiedlichen Prävalenzen von 2000 wurden für jeden Regierungsbezirk, alle 
440 Landkreis, jede kreisfreie Stadt und für Gesamtdeutschland ermittelt und in einer 
Tabelle aufgelistet (siehe Anhang 6 und Anhang 7). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
           
 
 
 
        SMA Typ 
 
I II   III 
    X≥0,6        X≥1,8          X≥4,0 
 0,3≤X<0,6   0,9≤X<1,8    1,5≤X<4,0 
    X<0,3        X<0,9          X<1,5 
 
X= Anzahl der Betroffenen zum 31.12.2000 
 
 
Abbildung 3-1: Überblick geschätzter SMA Betroffener für Baden – Württemberg    
  zum 31.12.2000 
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Die Daten wurden für jede Verlaufsform der SMA in 13 Karten dargestellt, auf denen 
die Bundesländer und Stadtstaaten auf Ebene der Landkreise und kreisfreien Städte 
abgebildet sind (Abb. 3-1 und 3-2 bzw. Anhang 8). Die farbliche Abstufung entspricht 
bei jedem Typ der SMA einer bestimmten Anzahl an Betroffenen.  
 
 
 
Abbildung 3-2: Überblick geschätzter SMA Betroffener für Niedersachsen und Bremen  
  zum 31.12.2000 
 
 
 
 
           
 
 
 
        SMA Typ 
 
I II   III 
    X≥0,6        X≥1,8          X≥4,0 
 0,3≤X<0,6   0,9≤X<1,8    1,5≤X<4,0 
    X<0,3        X<0,9          X<1,5 
 
X= Anzahl der Betroffenen zum 31.12.2000 
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3.2. Ergebnisse der Modellrechnung 
 
Der zweite Teil der Ergebnisse beinhaltet die durch die Modellrechnungen ermittelten 
Probandenzahlen für fiktive Studien von 2000 bis 2004 an den fünf neuropädiatrische 
Einrichtungen in Hamburg, Essen, Berlin, Heidelberg und Freiburg. 
 
 
 
          Abbildung 3-3: Deutschlandkarte mit den neuropädiatrischen Zentren inklusive der  
          100km- Radien für die Modellrechnung 
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Hierbei wurden die Prävalenzen innerhalb dieser fünf Gebiete getrennt nach Typ I, II 
und III für das Jahr 2000 und die jeweils zu den fünf Zentren und ihren Umkreisen 
gehörenden Inzidenzen von 2001 bis 2004 ermittelt (siehe Anhang 10). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anschließend konnte für jedes der Jahre von 2000 bis 2004 die Anzahl potentieller 
Probanden einer jeden neuropädiatrischen Einrichtungen berechnet werden.  
Durch Addition der Anzahl potentieller Probanden pro Zentrum ergab sich die Zahl 
Betroffener, die am Ende des Jahres 2004 in der oben beschriebenen Studie erfasst 
werden können. 
 
Abbildung 3-4: Prävalenz- und Inzidenzhochrechnungen je Zentrum für Typ I 
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Bei einer Teilnahme von 50% der Betroffenen kann bei der SMA Typ I von 95 mögli-
chen Teilnehmern ausgegangen werden (Abb. 3-6), für den Typ II von 276 (Abb. 3-8) 
und in Hinblick auf die SMA vom Typ III von 321 (Abb. 3-9).  
Die durch die Modellrechnung ermittelten Probandenzahlen von Typ I, II und III ent-
sprechen circa 52% der Teilnehmeranzahlen, die durch eine bundesweite Studie hät-
ten erfasst werden können (siehe Anhang 10).  
Um die tabellarisch aufgeführten Daten auch graphisch darzustellen, wurden Stab-
diagramme entwickelt, die jeweils die Ergebnisse eines Typs der SMA beinhalten 
(Abb. 3-4, 3-5 und 3-7).  
Zur Veranschaulichung der Angaben zu den Anzahlen der potentiellen Probanden 
bei Teilnahme an einer Studie von 50% wurden Balkendiagramme erstellt (Abb. 3-6, 
3-8 und 3-9). 
 
 
 
 
Abbildung 3-5: Prävalenz- und Inzidenzhochrechnungen je Zentrum für Typ II 
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Abbildung 3-6: Mögliche erwartete Probandenzahlen einer SMA I Studie an den neuropädiatrischen   
  Zentren in Hamburg, Essen, Berlin, Heidelberg und Freiburg bei einer Teilnahmerate 
           von 50% 
Abbildung 3-7: Prävalenz- und Inzidenzhochrechnungen je Zentrum für Typ III 
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Abbildung 3-8: Mögliche erwartete Probandenzahlen einer SMA II Studie an den neuropädiatrischen  
Zentren in Hamburg, Essen, Berlin, Heidelberg und Freiburg bei einer Teilnahmerate 
von 50% 
Abbildung 3-9: Mögliche erwartete Probandenzahlen einer SMA III Studie an den neuropädiatrischen   
Zentren in Hamburg, Essen, Berlin, Heidelberg und Freiburg bei einer Teilnahmerate 
von 50% 
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4 DISKUSSION 
 
4.1. Diskussion der neu erhobenen Daten 
 
Durch diese Arbeit wurden Daten geliefert, die die Beantwortung der Frage nach ei-
ner Realisierbarkeit einer Studie mit Patienten, die von der Spinalen Muskelatrophie 
betroffen sind, möglich machen.  
Auf der Basis von für jeden Typ der SMA speziell ermittelten Inzidenzen, die sich auf 
internationale Daten stützen, wurden mit Hilfe von Überlebenswahrscheinlichkeiten 
modellhaft Prävalenzen für das Jahr 2000 entsprechend der regionalen Verteilung 
errechnet. 
Mit diesen Daten als Grundlage konnte anhand einer Modellrechung die Anzahl an 
Patienten berechnet werden, die z.B. an einer Studie, die von 2000 bis 2004 laufen 
und bestimmte Rahmenbedingungen aufweisen würde, teilnehmen könnten. 
Durch dieses Vorgehen konnte ein Weg aufgezeigt werden, wie die Probandenzahl 
für eine SMA-Studie mit bestimmten Prämissen wie Zentrenwahl, Einzugsgebiete der 
Patienten etc. ermittelt werden kann. 
 
Die Frage nach der endgültigen Studienrealisierbarkeit, d.h. ob die Patientenzahl für 
eine Studie ausreichend ist, kann in dieser Arbeit nicht beantwortet werden. Nur 
durch eine Poweranalyse kann nach Definition eines primären Outcomes, wobei bei 
Typ I der SMA z.B. eine Verlängerung der Lebenserwartung um 30% oder bei den 
beiden chronischen Formen der Spinalen Muskelatrophie der Erhalt von motorischen 
Fähigkeiten denkbar wäre, errechnet werden, wie viele Patienten für ein signifikantes 
Ergebnis einer Studie benötigt werden, und somit eine definitive Aussage zur Reali-
sierbarkeit einer Studie mit vorher festgelegten Eckpfeilern gemacht werden.  
Eine Möglichkeit, entgegen der getroffenen Aussage, dass für eine Studie nicht ge-
nügend Probanden zur Verfügung stehen, doch noch eine Studie durchführen zu 
können, besteht in der  Änderung der Studienvorgaben. Auch für diesen Fall liefert 
diese Arbeit die Grundlagen. Es kann z.B. nach Festlegung neuer 
studiendurchführender Zentren oder durch eine Erweiterung der Einzugsradien auf 
Basis der regionalen Prävalenzen ein neues Patientenkollektiv ermittelt werden. 
Alternativ böte sich auch die Zusammenarbeit mit dem an Deutschland grenzenden 
europäischen Ausland an. 
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Ein zentrale Frage ist die Zuverlässigkeit bzw. Genauigkeit der ermittelten Prävalen-
zen und den sich daraus ergebenden Angaben zu Patientenzahlen, die an einer 
SMA-Studie teilnehmen könnten. 
 
Auf der einen Seite stehen die durch das Bundesamt für Statistik erhobenen Gebur-
tenzahlen von 1999 innerhalb Deutschlands, die auf Ebene von kreisfreien Städten 
und Landkreisen zur Verfügung stehen; die aus den Absolutzahlen der jährlichen 
Neugeborenen für die Jahre 1946 bis 2002 errechneten prozentuellen Geburtenzu- 
bzw. -rückgange; die Angaben zur Gesamtbevölkerung 2000 und die für die Berech-
nung der an SMA Typ III –Erkrankten benötigte durchschnittliche Lebenserwartung. 
Die Daten können aufgrund ihrer Quellen als ausreichend zuverlässig angesehen 
werden.  
 
Auf der anderen Seite wurden Daten verwendet, deren Quellen weniger valide sind. 
Hierbei sollen zwei Gruppen unterschieden werden. 
 
Zum einen handelt es sich um bereits bestehende Daten, die bei der Berechung 
berücksichtigt wurden. Hierzu zählen die aufgelisteten SMA- Inzidenzen und die 
Angaben zu den Überlebenswahrscheinlichkeiten von Betroffenen mit proximaler 
Spinaler Muskelatrophie vom Typ I und Typ II. (Zerres und Rudnik-Schöneborn, 
1995; Zerres et al., 1997b; Ogino et al.) 
 
Bei der Erhebung der Daten der Inzidenzen ergeben sich Unsicherheiten im Hinblick 
auf das Alter der Studien, auf die Studiengröße, auf die Zuverlässigkeit der Diagnose 
einer SMA und in der Frage nach der Übertragbarkeit der Angaben auf Deutschland. 
Um diese Unsicherheiten zu minimieren, wurde eine Auswahl der Inzidenzen vorge-
nommen. So wurde z.B. eine Studie aus Italien mit n=1 oder eine Studie, in der es zu 
einer Vermischung der verschiedenen SMA-Typen gekommen war, außer Acht ge-
lassen. Ferner wurden Studien, die aus einem anderen Genpol - in diesem Falle 
Finnland - oder aus einem Land mit hoher Inzestrate wie Libyen stammen, nicht be-
rücksichtigt. 
 
Die Quelle der Überlebenswahrscheinlickeiten auf der Basis einer relativ hohen An-
zahl an Studienteilnehmern – im Falle der SMA Typ I waren es 445 Patienten mit 
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allen Formen der SMA und bei den Angaben zur SMA Typ II 240 Patienten – lässt 
auf eine relativ hohe Zuverlässigkeit der Angaben schließen.  
 
Deutlich kritischer muss hingegen die aufgrund der nicht ausreichenden Daten vor-
genommene Abschätzung der Überlebenswahrscheinlichkeit von Patienten jenseits 
des 40. bzw. 60. Lebensjahres gesehen werden. Die SMA Typ II-Patienten mit über 
40 Jahren stellen jedoch insgesamt einer kleinen Anteil der einer Studie zur Verfü-
gung stehenden Probanden, so dass diese Vorgehensweise nur einen geringen Ein-
fluss auf die Ergebnisse der Modellrechung haben wird. 
 
Bei denen für die Modellrechnung notwendigen Prämissen handelt es sich um fol-
gende:  
die Abschätzung der Geburtenentwicklung vor 1946 und nach 2002;  
die Annahme, dass die regionale Geburtenentwicklung der bundesweiten entspricht; 
die Voraussetzung einer einheitlichen Bevölkerungsdichte innerhalb einer kreisfreien 
Stadt bzw. eines Landkreises; 
die prozentuale Abschätzung, wie viel von einer auf der Grenze der Radien um die 
Zentren liegenden kreisfreien Stadt bzw. eines Landkreises noch innerhalb dieses 
Einzugsgebietes liegt.  
 
Alle Annahmen bergen das Potential in sich, zu einer Ungenauigkeit und damit zu 
einer geringeren Zuverlässigkeit der errechneten Daten beizutragen. Dieser Sach-
verhalt ist unbestritten. Insgesamt ergeben sich keine konkreten Hinweise dafür, 
dass es zu einem systematischen Fehler einer Unter- bzw. Überschätzung der 
jeweiligen Zahlen kam. Es kann davon ausgegangen werden, dass sich mögliche 
Ungenauigkeiten vor allem bei Annahmen größerer Radien eher kompensieren 
werden. 
Die Kritik an der zuerst erwähnten Prämisse wird sicherlich durch die Tatsache, dass 
die Geburtenentwicklung auf der Basis eines Durchschnittswertes der jeweils letzten  
zehn bzw. zwanzig Jahre errechnet wurde, entschärft. 
Im Hinblick auf die beiden folgenden Annahmen kann davon ausgegangen werden, 
dass die Ungenauigkeit, die sich aus diesem Vorgehen ergibt, zum Teil dadurch 
kompensiert wird, dass sich zu hohe und zu geringe Annahmen an Geburten und 
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Bevölkerungsdichte aufgrund der relativ großen Fläche, die durch die fünf Zentren 
erfasst wird, ausgleichen.  
Was die Abschätzung der innerhalb eines Einzugsgebietes eines Zentrums liegen-
den kreisfreien Städte und Landkreise angeht, muss in Betracht gezogen werden, 
dass die Einflussnahme in Form einer Ungenauigkeit der errechneten Probandenzahl 
als eher gering anzusehen ist, da die Grenzen dieser fünf Einzugsgebiete in der Re-
alität nicht als starre Linien existieren, sondern fließende Übergänge darstellen und 
somit schon in sich eine gewisse Bandbreite aufweisen. 
 
 
4.2. Übertragbarkeit der Vorgehensweise der Datenerhebung auf andere 
Fragestellungen 
 
Durch diese Arbeit wurde eine Vorgehensweise zur Gewinnung von Daten in Form 
von Prävalenzen und Probandenzahlen zu Studienzwecken aufgezeigt, die die Mög-
lichkeit der Übertragbarkeit auf andere Fragestellung bietet. Die Ergebnisse dieser 
Arbeit weisen folglich zusätzlich zum primären Gewinn, eine Basis für die Ein-
schätzung zur Realisierbarkeit einer Studie mit SMA-Betroffenen geschaffen zu ha-
ben, auch den Charakter eines Modells auf, das für Erhebungen von Patientenzah-
len, die aus den unterschiedlichsten Gründen von Bedeutung sein können, Verwen-
dung finden kann. 
 
Im Hinblick auf die Übertragbarkeit der in dieser Arbeit entwickelten Methode auf an-
dere Themengebiete sollen zwei Ansätze unterschieden werden. 
Zum einen kann die erarbeitete Vorgehensweise zur Prävalenzberechung von SMA-
Erkrankten mit der Unterteilung in die akute und die beiden chronischen Formen für 
die Beantwortung weitere Frage bei der SMA-Versorgung genutzt werden, und zum 
anderen ist sie übertragbar auf jede andere Erkrankung mit bekannter Inzidenz und 
Lebenserwartung bzw. bekannter regionaler Prävalenz. 
 
 
Übertragbarkeit der Vorgehensweise auf verschiedene Aspekte bei der SMA           
 
Bei der Spinalen Muskelatrophie stehen neben der Durchführung von Medikamen-
tenstudien vor allem die Versorgungsstrukturen, die für diese Patienten aufgrund der 
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Schwere und Verläufe ihrer Erkrankung von großer Bedeutung sind, im Zentrum der 
Betrachtung.  
Auf der Basis der neuen Daten können z.B. Standortfragen von therapeutischen Ein-
richtungen in Hinblick auf die bestmögliche Patientenversorgung, d.h. die Erfassung 
möglichste vieler Erkrankter in einem definiertem Gebiet, neu diskutiert werden. 
Hierbei kann es sich z.B. um eine ärztliche Einrichtung handeln, in der die Patienten 
im Sinne einer interdisziplinären Zusammenarbeit von Neuropädiatern, Orthopäden 
etc. betreut werden. Weitere wichtige Eckpfeiler in der Behandlung der SMA sind 
Zentren mit der Möglichkeit einer maschinellen Beatmung, Physiotherapiepraxen, 
ambulante Versorgungsnetze und Selbsthilfegruppen. 
 
Übertragbarkeit der Vorgehensweise auf andere Erkrankungen 
 
Neben diesen Anwendungsmöglichkeiten im Zusammenhang mit der SMA kann 
diese Methode auch bei anderen Fragen, die eine Prävalenzberechnung vorausset-
zen, genutzt werden. Hierbei ist jede beliebige Erkrankung denkbar, für die mit Hilfe 
der Inzidenz die entsprechende Prävalenz ermittelt werden kann.  
 
Erweiterung des Modellrechnung 
 
Ein weiterer interessanter Gedanke ist die Weiterentwicklung dieser Methode zur 
Datengewinnung in Form eines Rechnungsmodells.  
Vorstellbar wäre eine System, das nach Eingabe einer Inzidenz und der Markierung 
einer geographischen Fläche, z.B. in Form von Radien um bestimmte Orte, in der 
Lage wäre, die entsprechenden Prävalenzen bzw. Häufigkeiten zu ermitteln. Durch 
Zusatzeingaben wie Dauer der Erfassung, Beteiligung des europäischen Auslands 
etc. könnten die Probandenzahlen für verschiedene Modifikationen einer Studie er-
rechnet werden. Dieses würde z.B. helfen, diejenige Studienplanung mit ihren dazu-
gehörenden Eckpfeilern zu ermitteln, die die notwendige Anzahl an Patienten, die 
durch den Statistiker vorgegeben ist, liefern kann. 
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4.3. Datenlage von seltenen Erkrankungen 
 
Ein Problem besteht darin, zu relativ seltenen Erkrankungen zuverlässige und aus-
reichend umfangreiche Angaben zu Patientenzahlen, Überlebenswahrscheinlichkei-
ten etc. zu ermitteln.  
Diese Problematik zeigte sich auch bei der anfänglichen Recherche zu dieser Arbeit 
und führte schließlich zu dem Vorgehen, erstmalig Prävalenzen für die drei Typen 
der proximalen Spinalen Muskelatrophie für Deutschland zu berechnen. 
 
Die Datenlage bei der SMA ist sehr spärlich ist, d.h. es liegen wenige wissenschaft-
lich fundierte Inzidenzangaben vor. Neben der geringen Anzahl an Studien weisen 
die Angaben aber noch weitere Nachteile auf. Hierzu zählen das Alter der Studien, 
die geringe Anzahl an Studienteilnehmern, die Länder der Datenerhebung mit der 
Frage der Übertragbarkeit auf Deutschland etc.  
Die aufgeführte Problematik wird sich wahrscheinlich auch bei der Suche nach ande-
ren Erkrankungen mit geringen Inzidenzen zeigen. Die Frage, worauf dieses Infor-
mationsdefizit beruht, ist sicherlich nicht leicht zu beantworten.  
 
Besonders wichtig erscheint in diesem Zusammenhang das Problem der Diagnose-
stellung. Eine eindeutige und möglichst frühzeitige Diagnose ist sehr wichtig für zu-
verlässige Inzidenzangaben, wird aber unter anderem durch unterschiedliche Wis-
sensstände der Beteiligten und divergierende Standards der Hilfsmittel zur Diagno-
sestellung deutlich erschwert. Teilweise wird die Diagnose bedingt durch die Selten-
heit der Erkrankung, die zu einer gewissen Unwissenheit führt, gar nicht oder erst 
verspätet gestellt, was zu ungewollten Verfälschungen der Inzidenzen führen kann.  
 
Eine Lösung wäre, die Definition von Bereichen mit jeweils maximaler bzw. minimaler 
Häufigkeit zu ermitteln. Daraus ließe sich dann ein entsprechendes Programms zur 
schnellen Ermittlung von Fallzahlen auf dem Hintergrund von Bevölkerungsdichte für 
alle Fragestellungen (Verkehrswege, Absatzmärkte etc.) entwickeln. Zusätzlich 
könnten die Simulationsrechnungen durch die Eingabe von Varianzen im Hinblick auf 
demographische Faktoren und durch die Festlegung von Konfidenzintervallen noch 
präzisiert werden. 
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5 ZUSAMMENFASSUNG 
 
Das Thema dieser Arbeit war die Frage, ob eine Therapiestudie mit Betroffenen der 
proximalen spinalen Muskelatrophie aufgrund der relativen Seltenheit der Erkran-
kungen und der damit verbundenen geringen Anzahl an Erkrankten realisiert werden 
kann. Neben dieser konkreten Fragestellung war von besonderem Interesse, eine 
Vorgehensweise zur Ermittlung dieser Daten zu entwickeln, die sich auf andere 
Problemstellungen außerhalb der SMA übertragen lässt. 
 
Zur Beantwortung der Frage einer Studienrealisierbarkeit wurden im ersten Teil der 
Arbeit auf der Grundlage einer Auswahl von publizierten vorliegenden Inzidenzen 
und Überlebenswahrscheinlichkeiten Prävalenzen, getrennt nach den drei Typen der 
SMA, für das Jahr 2000 errechnet und graphisch dargestellt.  
Für den Typ I ergab sich für die Bundesrepublik bei einer Inzidenz von 1: 17.633 eine 
Prävalenz 2000 von 204, für den Typ II bei einer Inzidenz von 1: 44.387 eine Präva-
lenz 2000 von 1002 und für Typ III der proximalen Spinalen Muskelatrophie bei einer 
Inzidenz von 1: 60.448 eine Prävalenz 2000 von 1192 Erkrankten.  
Die graphische Darstellung dieser Ergebnisse erfolgte anhand von Karten der Bun-
desländer bzw. Stadtstaaten, in denen die farblichen Abstufungen die Höhe der je-
weiligen Prävalenz repräsentieren. 
 
Im zweiten Teil der Arbeit wurde eine Modellrechnung durchgeführt, durch die die 
Anzahl an Probanden, die an einer Studie, die von 2000 bis 2004 an den neuropä-
diatrischen Zentren von Hamburg, Essen, Berlin, Heidelberg und Freiburg durchge-
führt wird und für die ein Einzugsgebiet der Teilnehmenden mit einem Radius von 
100 km festgelegt wurde, berechnet werden konnte.  
Unter der Annahme einer Studienbeteiligung der Betroffenen von 50% ergaben sich 
folgende Probandenzahlen: vom Typ I konnten 95, vom Typ II 276 und vom Typ III 
der proximalen spinalen Muskelatrophie 321 erfasst werden.  
 
Diskutiert wurden Verlässlichkeit und Sicherheit der neu gewonnen Daten, die vor 
allem von der Qualität der Quellen abhängen. Die Möglichkeit der Übertragbarkeit 
der entwickelten Methode der Datengewinnung auf andere Problemstellungen und 
die Schwierigkeiten bei der Recherche nach Inzidenzen und Prävalenzen von relativ 
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seltenen Erkrankungen wurden angesprochen und sind im besonderen von der 
Verfügbarkeit zuverlässiger Daten abhängig. 
 
Im Hinblick auf die zugrundeliegenden Anforderungen an diese Arbeit wurde beide 
Aufgaben erfüllt: 
Zum einen stellen die im Rahmen dieser Arbeit ermittelten Daten die Grundlage für 
die Überprüfung einer Realisierbarkeit einer SMA-Studie durch einen Statistiker dar, 
wobei es erst nach Festlegung der Studienbedingungen und der dazugehörenden 
Poweranalyse möglich ist, eine endgültige Entscheidung über die Durchführbarkeit 
einer Studie mit Betroffenen der proximalen Spinalen Muskelatrophie zu treffen. 
Zum anderen wurde die Methode zur Gewinnung von Prävalenzen und die Erstellung 
der Modellrechnung in einer solchen Form entwickelt und dargestellt, dass beides 
leicht auf andere Fragestellung und Probleme, die nicht die SMA betreffen, übertrag-
bar ist und ein großes Maß an Ausbaufähigkeit mit sich bringt. 
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Anhang 5: Prävalenz-Berechnungsmodell für SMA Typ III  
 
 
 
SMA Typ III - Lebenserwartung 78 Jahre
Inzidenz Typ III: 1,65E-05
Jahr Lebendgeborene
Neugeborene mit SMA 
Typ III
SMA Typ III Betroffene (zum 
Jahresende)
SMA Typ III 
Gestorbene
1922 660 0,01 0,01
1923 670 0,01 0,02
1924 680 0,01 0,03
1925 690 0,01 0,04
1926 701 0,01 0,06
1927 712 0,01 0,07
1928 722 0,01 0,08
1929 733 0,01 0,09
1930 745 0,01 0,10
1931 756 0,01 0,12
1932 767 0,01 0,13
1933 779 0,01 0,14
1934 791 0,01 0,16
1935 803 0,01 0,17
1936 815 0,01 0,18
1937 828 0,01 0,20
1938 840 0,01 0,21
1939 853 0,01 0,22
1940 866 0,01 0,24
1941 879 0,01 0,25
1942 893 0,01 0,27
1943 906 0,01 0,28
1944 920 0,02 0,30
1945 934 0,02 0,31
1946 948 0,02 0,33
1947 1058 0,02 0,35
1948 1080 0,02 0,36
1949 1139 0,02 0,38
1993 822 0,01 1,14
1994 792 0,01 1,16
1995 787 0,01 1,17
1996 819 0,01 1,18
1997 836 0,01 1,20
1998 808 0,01 1,21
1999 793 0,01 1,22
2000 789 0,01 1,23 0,01
2001 756 0,01
2002 746 0,01
2003e 738 0,01
2004e 730 0,01
Beginn bei null in 1922 
möglich, da die Prävalenz im 
Jahr 2000 das Ziel ist. Alle vor 
1922 geborenen werden bei 
einer durchschnittlichen 
Lebenserwartung von 78 
Jahren tot sein.
Jahre 1950 bis 1992 
ausgeblendet zu 
Illustrationszwecken 
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Anhang 6: Prävalenzergebnisse bundesweit nach Regierungsbezirken 
 
Bundesland RB
Prävalenz 2000
SMA Typ I
Prävalenz 2000 
SMA Typ II
Prävalenz 2000 
SMA Typ III
BaWü Stuttgart 10,87 53,45 63,62
BaWü Karlsruhe 6,94 34,13 40,63
BaWü Freiburg 5,68 27,93 33,24
BaWü Tübingen 5,05 24,80 29,52
Bayern Oberbayern 11,08 54,45 64,80
Bayern Niederbayern 3,17 15,58 18,54
Bayern Oberpfalz 2,91 14,30 17,02
Bayern Oberfranken 2,78 13,64 16,24
Bayern Mittelfranken 4,34 21,33 25,39
Bayern Unterfranken 3,40 16,71 19,89
Bayern Schwaben 4,91 24,16 28,75
Berlin Berlin 7,89 38,80 46,18
Brandenburg Brandenburg 4,74 23,30 27,73
Bremen Bremen 1,61 7,92 9,43
Hamburg Hamburg 4,24 20,84 24,80
Hessen Darmstadt 9,71 47,74 56,82
Hessen Gießen 2,73 13,41 15,97
Hessen Kassel 3,16 15,52 18,47
Meck-Pom Meck-Pom 3,33 16,36 19,47
Niedersachs Braunschweig 4,12 20,27 24,13
Niedersachs Hannover 5,45 26,78 31,87
Niedersachs Lüneburg 4,51 22,16 26,38
Niedersachs Weser-Ems 7,20 35,38 42,10
NRW Düsseldorf 12,76 62,72 74,65
NRW Köln 11,39 55,97 66,62
NRW Münster 7,19 35,34 42,06
NRW Detmold 5,75 28,26 33,64
NRW Arnsberg 9,60 47,18 56,15
Rhein-Pfalz Koblenz 3,83 18,85 22,43
Rhein-Pfalz Trier 1,28 6,28 7,47
Rhein-Pfalz Rheinhessen-Pfalz 4,99 24,51 29,17
Saarland Saarland 2,36 11,62 13,83
Sachsen Chemnitz 2,96 14,53 17,29
Sachsen Dresden 3,31 16,25 19,35
Sachsen Leipzig 2,04 10,00 11,91
Sachs-Anhalt Dessau 0,93 4,60 5,47
Sachs-Anhalt Halle 1,60 7,87 9,37
Sachs-Anhalt Magdeburg 2,27 11,16 13,28
Schles-Hol Schles-Hol 7,23 35,54 42,31
Thüringen Thüringen 4,47 22,00 26,18
Gesamt 203,76 1001,64 1192,15
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Anhang 7: Prävalenzergebnisse bundesweit nach Landkreisen bzw. kreisfreien 
Städten 
 
Bundesland Stadt-/Landkreis Prävalenz 2000 Prävalenz 2000 Prävalenz 2000 
 SMA Typ I SMA Typ II SMA Typ III
BaWü KS Stuttgart 1,46 7,16 8,52
BaWü LK Böblingen 1,04 5,12 6,09
BaWü LK Esslingen 1,39 6,84 8,15
BaWü LK Göppingen 0,70 3,43 4,08
BaWü LK Ludwigsburg 1,41 6,94 8,26
BaWü LK Rems-Murr-Kreis 1,13 5,55 6,60
BaWü KS Heilbronn 0,32 1,59 1,89
BaWü LK Heilbronn 0,93 4,57 5,44
BaWü LK Hohenlohekreis 0,30 1,49 1,77
BaWü LK Schwäbisch Hall 0,54 2,67 3,17
BaWü LK Main-Tauber-Kreis 0,36 1,77 2,10
BaWü LK Heidenheim 0,36 1,79 2,13
BaWü LK Ostalbkreis 0,93 4,55 5,42
BaWü KS Baden-Baden 0,11 0,54 0,64
BaWü KS Karlsruhe 0,68 3,36 4,00
BaWü LK Karlsruhe 1,13 5,57 6,63
BaWü LK Rastatt 0,57 2,79 3,32
BaWü KS Heidelberg 0,32 1,59 1,90
BaWü KS Mannheim 0,78 3,83 4,55
BaWü LK Neckar-Odenwald-Kreis 0,37 1,83 2,18
BaWü LK Rhein-Neckar-Kreis 1,33 6,53 7,77
BaWü KS Pforzheim 0,30 1,50 1,78
BaWü LK Calw 0,46 2,24 2,67
BaWü LK Enzkreis 0,55 2,68 3,19
BaWü LK Freudenstadt 0,34 1,67 1,99
BaWü KS Freiburg im Breisgau 0,52 2,57 3,06
BaWü LK Breisgau-Hochschwarzwald 0,68 3,34 3,98
BaWü LK Emmendingen 0,41 2,00 2,38
BaWü LK Ortenaukreis 1,09 5,36 6,38
BaWü LK Rottweil 0,40 1,94 2,31
BaWü LK Schwarzwald-Baar-Kreis 0,55 2,71 3,22
BaWü LK Tuttlingen 0,39 1,94 2,31
BaWü LK Konstanz 0,64 3,17 3,77
BaWü LK Lörrach 0,56 2,73 3,25
BaWü LK Waldshut 0,44 2,16 2,57
BaWü LK Reutlingen 0,78 3,83 4,56
BaWü LK Tübingen 0,61 2,99 3,56
BaWü LK Zollern-Alb-Kreis 0,49 2,39 2,85
BaWü KS Ulm 0,32 1,59 1,89
BaWü LK Alb-Donau-Kreis 0,56 2,76 3,28
BaWü LK Biberach 0,57 2,79 3,32
BaWü LK Bodenseekreis 0,53 2,58 3,07
BaWü LK Ravensburg 0,80 3,91 4,66
BaWü LK Sigmaringen 0,40 1,97 2,34
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Bundesland Stadt-/Landkreis Prävalenz 2000 Prävalenz 2000 Prävalenz 2000 
 SMA Typ I SMA Typ II SMA Typ III
Bayern KS Ingolstadt 0,33 1,61 1,92
Bayern KS München 3,28 16,12 19,19
Bayern KS Rosenheim 0,15 0,76 0,90
Bayern LK Altötting 0,28 1,39 1,66
Bayern LK Berchtesgardener Land 0,22 1,10 1,31
Bayern LK Bad Tölz-Wolfratshausen 0,30 1,45 1,73
Bayern LK Dachau 0,36 1,79 2,13
Bayern LK Ebersberg 0,34 1,65 1,96
Bayern LK Eichstätt 0,34 1,69 2,01
Bayern LK Erding 0,38 1,88 2,23
Bayern LK Freising 0,49 2,41 2,87
Bayern LK Fürstenfeldbruch 0,50 2,47 2,94
Bayern LK Garmisch-Partenkirchen 0,22 1,10 1,31
Bayern LK Landsberg a. Lech 0,30 1,48 1,76
Bayern LK Miesbach 0,23 1,11 1,32
Bayern LK Mühldorf a. Inn 0,30 1,47 1,75
Bayern LK München 0,74 3,66 4,35
Bayern LK Neuburg-Schrobenhausen 0,26 1,27 1,51
Bayern LK Pfaffenhofen a.d. Ilm 0,31 1,52 1,81
Bayern LK Rosenheim 0,66 3,23 3,84
Bayern LK Starnberg 0,31 1,50 1,79
Bayern LK Traunstein 0,43 2,11 2,51
Bayern LK Weilheim-Schongau 0,34 1,68 2,00
Bayern KS Landshut 0,14 0,69 0,82
Bayern KS Passau 0,11 0,53 0,63
Bayern KS Straubing 0,10 0,51 0,61
Bayern LK Deggendorf 0,32 1,56 1,86
Bayern LK Freyung-Grafenau 0,23 1,12 1,34
Bayern LK Kelheim 0,32 1,58 1,88
Bayern LK Landshut 0,41 2,02 2,40
Bayern LK Passau 0,51 2,48 2,96
Bayern LK Regen 0,21 1,01 1,20
Bayern LK Rottal-Inn 0,33 1,65 1,96
Bayern LK Straubing-Bogen 0,25 1,23 1,46
Bayern LK Dingolfing-Landau 0,24 1,19 1,41
Bayern KS Amberg 0,10 0,51 0,61
Bayern KS Regensburg 0,31 1,52 1,81
Bayern KS Weiden i.d. Opf. 0,11 0,55 0,66
Bayern LK Amberg-Sulzbach 0,30 1,49 1,78
Bayern LK Cham 0,34 1,65 1,97
Bayern LK Neumarkt i.d. Opf. 0,38 1,85 2,20
Bayern LK Neustadt a.d. Waldnaab 0,27 1,33 1,59
Bayern LK Regensburg 0,50 2,45 2,92
Bayern LK Schwandorf 0,39 1,91 2,28
Bayern LK Tirschenreuth 0,21 1,02 1,21
Bayern KS Bamberg 0,17 0,83 0,98
Bayern KS Bayreuth 0,17 0,83 0,99
Bayern KS Coburg 0,09 0,46 0,55
Bayern KS Hof 0,11 0,54 0,64
Bayern LK Bamberg 0,42 2,06 2,45
Bayern LK Bayreuth 0,27 1,34 1,60
Bayern LK Coburg 0,23 1,14 1,36
Bayern LK Forchheim 0,30 1,48 1,76
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Bayern LK Hof 0,27 1,31 1,56
Bayern LK Kronach 0,18 0,88 1,05
Bayern LK Kulmbach 0,19 0,95 1,13
Bayern LK Lichtenfels 0,19 0,91 1,08
Bayern LK Wunsiedel i. Fichtelgebirge 0,18 0,91 1,08
Bayern KS Ansbach 0,11 0,54 0,65
Bayern KS Erlangen 0,27 1,31 1,56
Bayern KS Fürth 0,31 1,52 1,81
Bayern KS Nürnberg 1,17 5,74 6,84
Bayern KS Schwabach 0,10 0,48 0,57
Bayern LK Ansbach 0,51 2,51 2,98
Bayern LK Erlangen-Höchstadt 0,34 1,68 2,00
Bayern LK Fürth 0,27 1,33 1,58
Bayern LK Nürnberger Land 0,40 1,95 2,32
Bayern LK Neustadt-Bad Winsheim 0,27 1,33 1,58
Bayern LK Roth 0,35 1,70 2,02
Bayern LK Weissenburg-Gunzenhausen 0,25 1,24 1,47
Bayern KS Aschaffenburg 0,17 0,83 0,99
Bayern KS Schweinfurt 0,12 0,59 0,70
Bayern KS Würzburg 0,27 1,35 1,60
Bayern LK Aschaffenburg 0,47 2,30 2,74
Bayern LK Bad Kissingen 0,26 1,29 1,53
Bayern LK Rhön-Grabfeld 0,22 1,09 1,29
Bayern LK Haßberge 0,24 1,16 1,38
Bayern LK Kitzingen 0,23 1,13 1,35
Bayern LK Miltenberg 0,37 1,83 2,18
Bayern LK Main-Spessart 0,32 1,58 1,89
Bayern LK Schweinfurt 0,30 1,46 1,74
Bayern LK Würzburg 0,43 2,11 2,51
Bayern KS Augsburg 0,68 3,34 3,97
Bayern KS Kaufbeuren 0,11 0,54 0,64
Bayern KS Kempten (Allgäu) 0,16 0,78 0,93
Bayern KS Memmingen 0,12 0,58 0,69
Bayern LK Aichach-Friedberg 0,36 1,76 2,09
Bayern LK Augsburg 0,62 3,07 3,65
Bayern LK Dillingen a.d. Donau 0,29 1,40 1,67
Bayern LK Günzburg 0,36 1,75 2,08
Bayern LK Neu-Ulm 0,45 2,20 2,62
Bayern LK Lindau (Bodensee) 0,22 1,09 1,30
Bayern LK Ostallgäu 0,37 1,80 2,14
Bayern LK Unterallgäu 0,41 2,00 2,39
Bayern LK Donau-Ries 0,36 1,79 2,13
Bayern LK Oberallgäu 0,42 2,06 2,46
Berlin 7,89 38,80 46,18
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Brandenburg KS Brandenburg a.d. Havel 0,12 0,61 0,73
Brandenburg KS Cottbus 0,23 1,11 1,32
Brandenburg KS Frankfurt (Oder) 0,14 0,67 0,80
Brandenburg KS Potsdam 0,27 1,32 1,57
Brandenburg LK Barnim 0,30 1,46 1,74
Brandenburg LK Dahme-Spreewald 0,28 1,40 1,66
Brandenburg LK Elbe-Elster 0,22 1,09 1,30
Brandenburg LK Havelland 0,28 1,38 1,65
Brandenburg LK Märkisch-Oderland 0,31 1,53 1,82
Brandenburg LK Oberhavel 0,38 1,85 2,20
Brandenburg LK Oberspreewald-Lausitz 0,24 1,19 1,42
Brandenburg LK Oder-Spree 0,33 1,65 1,96
Brandenburg LK Ostprignitz-Ruppin 0,23 1,11 1,32
Brandenburg LK Potsdam-Mittelmark 0,40 1,95 2,32
Brandenburg LK Prignitz 0,17 0,84 1,00
Brandenburg LK Spree-Neisse 0,27 1,30 1,55
Brandenburg LK Teltow-Fläming 0,31 1,52 1,81
Brandenburg LK Uckermark 0,27 1,31 1,56
Bremen Bremen, Stadt 1,30 6,38 7,59
Bremen Bremerhaven, Stadt 0,31 1,54 1,84
Hamburg 4,24 20,84 24,80
Hessen KS Darmstadt 0,37 1,83 2,18
Hessen KS Frankfurt a. Main 1,63 8,01 9,53
Hessen KS Offenbach a. Main 0,34 1,65 1,96
Hessen KS Wiesbaden 0,72 3,52 4,19
Hessen LK Bergstrasse 0,67 3,28 3,91
Hessen LK Darmstadt-Dieburg 0,75 3,70 4,41
Hessen LK Groß-Gerau 0,66 3,23 3,85
Hessen LK Hochtaunuskreis 0,56 2,75 3,28
Hessen LK Main-Kinzig-Kreis 1,05 5,16 6,15
Hessen LK Main-Taunus-Kreis 0,59 2,92 3,48
Hessen LK Odenwaldkreis 0,24 1,20 1,43
Hessen LK Offenbach 0,87 4,26 5,07
Hessen LK Rheingau-Taunus-Kreis 0,49 2,39 2,85
Hessen LK Wetteraukreis 0,78 3,83 4,55
Hessen LK Gießen 0,64 3,13 3,72
Hessen LK Lahn-Dill-Kreis 0,68 3,36 4,00
Hessen LK Limburg-Weilburg 0,48 2,35 2,80
Hessen LK Marburg-Biedenkopf 0,65 3,21 3,82
Hessen LK Vogelsbergkreis 0,28 1,36 1,62
Hessen KS Kassel 0,50 2,44 2,90
Hessen LK Fulda 0,61 3,02 3,59
Hessen LK Hersfeld-Rotenburg 0,31 1,53 1,83
Hessen LK Kassel 0,58 2,86 3,40
Hessen LK Schwalm-Eder-Kreis 0,47 2,31 2,74
Hessen LK Waldeck-Frankenberg 0,43 2,12 2,52
Hessen LK Werra-Meißner-Kreis 0,25 1,25 1,49
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Meck-Pom KS Greifswald 0,12 0,59 0,70
Meck-Pom KS Neubrandenburg 0,14 0,71 0,84
Meck-Pom KS Rostock 0,39 1,92 2,29
Meck-Pom KS Schwerin 0,18 0,89 1,06
Meck-Pom KS Stralsund 0,11 0,55 0,65
Meck-Pom KS Wismar 0,08 0,41 0,48
Meck-Pom LK Bad Doberan 0,20 0,99 1,17
Meck-Pom LK Demmin 0,17 0,83 0,99
Meck-Pom LK Güstrow 0,23 1,11 1,32
Meck-Pom LK Ludwigslust 0,27 1,33 1,58
Meck-Pom LK Mecklenburg Strelitz 0,17 0,83 0,99
Meck-Pom LK Müritz 0,14 0,67 0,79
Meck-Pom LK Nordvorpommern 0,20 0,97 1,16
Meck-Pom LK Nordwestmecklenburg 0,25 1,24 1,47
Meck-Pom LK Ostvorpommern 0,20 1,00 1,19
Meck-Pom LK Parchim 0,19 0,91 1,09
Meck-Pom LK Rügen 0,13 0,64 0,77
Meck-Pom LK Uecker-Randow 0,16 0,78 0,93
Niedersachs KS Braunschweig 0,58 2,86 3,40
Niedersachs KS Salzgitter 0,29 1,44 1,72
Niedersachs KS Wolfsburg 0,25 1,22 1,45
Niedersachs LK Gifhorn 0,50 2,45 2,92
Niedersachs LK Göttingen 0,67 3,28 3,91
Niedersachs LK Goslar 0,35 1,73 2,06
Niedersachs LK Helmstedt 0,22 1,06 1,27
Niedersachs LK Northeim 0,37 1,83 2,17
Niedersachs LK Osterode am Harz 0,20 1,00 1,19
Niedersachs LK Peine 0,37 1,84 2,19
Niedersachs LK Wolfenbüttel 0,32 1,56 1,86
Niedersachs KS Hannover 1,30 6,37 7,58
Niedersachs LK Diepholz 0,56 2,78 3,31
Niedersachs LK Hameln-Pyrmont 0,42 2,05 2,44
Niedersachs LK Hannover 1,51 7,40 8,81
Niedersachs LK Hildesheim 0,71 3,50 4,17
Niedersachs LK Holzminden 0,19 0,94 1,12
Niedersachs LK Nienburg (Weser) 0,32 1,59 1,89
Niedersachs LK Schaumburg 0,44 2,15 2,55
Niedersachs LK Celle 0,48 2,38 2,83
Niedersachs LK Cuxhaven 0,55 2,71 3,23
Niedersachs LK Harburg 0,62 3,03 3,61
Niedersachs LK Lüchow-Dannenberg 0,12 0,58 0,69
Niedersachs LK Lüneburg 0,47 2,32 2,76
Niedersachs LK Osterholz 0,29 1,44 1,71
Niedersachs LK Rotenburg (Wümme) 0,47 2,31 2,75
Niedersachs LK Soltau-Fallingbostel 0,36 1,79 2,13
Niedersachs LK Stade 0,53 2,63 3,13
Niedersachs LK Uelzen 0,24 1,20 1,42
Niedersachs LK Verden 0,36 1,77 2,11
Niedersachs KS Delmenhorst 0,22 1,09 1,30
Niedersachs KS Emden 0,14 0,68 0,81
Niedersachs KS Oldenburg (Oldenburg) 0,42 2,08 2,47
Niedersachs KS Osnabrück 0,42 2,07 2,46
Niedersachs KS Wilhelmshaven 0,19 0,94 1,12
Niedersachs LK Ammerland 0,30 1,49 1,77
Niedersachs LK Aurich 0,55 2,69 3,21
Niedersachs LK Cloppenburg 0,54 2,66 3,17
Niedersachs LK Emsland 0,99 4,86 5,79
Niedersachs LK Friesland 0,27 1,34 1,59
Niedersachs LK Grafschaft Bentheim 0,39 1,91 2,28
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Niedersachs LK Leer 0,48 2,38 2,83
Niedersachs LK Oldenburg 0,35 1,72 2,05
Niedersachs LK Osnabrück 1,08 5,31 6,32
Niedersachs LK Vechta 0,42 2,09 2,49
Niedersachs LK Wesermarsch 0,25 1,25 1,49
Niedersachs LK Wittmund 0,16 0,81 0,96
NRW KS Düsseldorf 1,38 6,76 8,04
NRW KS Duisburg 1,31 6,43 7,65
NRW KS Essen 1,37 6,75 8,04
NRW KS Krefeld 0,57 2,80 3,33
NRW KS Mönchengladbach 0,67 3,28 3,91
NRW KS Mülheim a.d. Ruhr 0,38 1,86 2,22
NRW KS Oberhausen 0,52 2,54 3,02
NRW KS Remscheid 0,31 1,51 1,80
NRW KS Solingen 0,42 2,08 2,48
NRW KS Wuppertal 0,91 4,46 5,31
NRW LK Kleve 0,78 3,85 4,58
NRW LK Mettmann 1,19 5,86 6,97
NRW LK Neuss 1,14 5,61 6,67
NRW LK Viersen 0,73 3,60 4,29
NRW LK Wesel 1,09 5,34 6,36
NRW KS Aachen 0,63 3,11 3,70
NRW KS Bonn 0,85 4,16 4,95
NRW KS Köln 2,62 12,90 15,35
NRW KS Leverkusen 0,40 1,94 2,31
NRW LK Aachen 0,82 4,04 4,81
NRW LK Düren 0,69 3,38 4,03
NRW LK Erftkreis 1,16 5,72 6,80
NRW LK Euskirchen 0,50 2,48 2,95
NRW LK Heinsberg 0,65 3,20 3,81
NRW LK Oberbergischer Kreis 0,80 3,91 4,66
NRW LK Rhein.-Bergischer Kreis 0,75 3,67 4,37
NRW LK Rhein-Sieg-Kreis 1,52 7,45 8,87
NRW KS Bottrop 0,29 1,45 1,72
NRW KS Gelsenkirchen 0,69 3,42 4,06
NRW KS Münster 0,75 3,70 4,40
NRW LK Borken 1,14 5,60 6,67
NRW LK Coesfeld 0,62 3,04 3,61
NRW LK Recklinghausen 1,62 7,95 9,46
NRW LK Steinfurt 1,27 6,23 7,42
NRW LK Warendorf 0,81 3,96 4,72
NRW KS Bielefeld 0,87 4,27 5,08
NRW LK Gütersloh 1,05 5,16 6,14
NRW LK Herford 0,68 3,33 3,96
NRW LK Höxter 0,42 2,07 2,46
NRW LK Lippe 0,98 4,84 5,76
NRW LK Minden-Lübbecke 0,87 4,30 5,11
NRW LK Paderborn 0,88 4,31 5,13
NRW KS Bochum 0,88 4,34 5,17
NRW KS Dortmund 1,43 7,05 8,39
NRW KS Hagen 0,51 2,51 2,99
NRW KS Hamm 0,51 2,53 3,01
NRW KS Herne 0,39 1,91 2,27
NRW LK Ennepe-Ruhr-Kreis 0,82 4,04 4,81
NRW LK Hochsauerlandkreis 0,77 3,79 4,51
NRW LK Märkischer Kreis 1,20 5,91 7,04
NRW LK Olpe 0,41 2,00 2,38
NRW LK Siegen-Wittgenstein 0,74 3,65 4,34
NRW LK Soest 0,82 4,02 4,79
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NRW LK Unna 1,10 5,43 6,46
Rhein-Pfalz KS Koblenz 0,28 1,38 1,64
Rhein-Pfalz LK Ahrweiler 0,32 1,59 1,89
Rhein-Pfalz LK Altenkirchen (Westerwald) 0,33 1,63 1,94
Rhein-Pfalz LK Bad Kreuznach 0,39 1,90 2,27
Rhein-Pfalz LK Birkenfeld 0,22 1,06 1,26
Rhein-Pfalz LK Cochem-Zell 0,16 0,78 0,93
Rhein-Pfalz LK Mayen-Koblenz 0,53 2,59 3,08
Rhein-Pfalz LK Neuwied 0,48 2,35 2,80
Rhein-Pfalz LK Rhein-Hunsrück-Kreis 0,28 1,38 1,64
Rhein-Pfalz LK Rhein-Lahn-Kreis 0,31 1,51 1,80
Rhein-Pfalz LK Westerwaldkreis 0,54 2,67 3,18
Rhein-Pfalz KS Trier 0,23 1,12 1,33
Rhein-Pfalz LK Bernkastel-Wittlich 0,28 1,40 1,67
Rhein-Pfalz LK Bitburg-Prüm 0,25 1,22 1,46
Rhein-Pfalz LK Daun 0,17 0,83 0,99
Rhein-Pfalz LK Trier-Saarburg 0,35 1,71 2,04
Rhein-Pfalz KS Frankenthal (Pfalz) 0,11 0,56 0,67
Rhein-Pfalz KS Kaiserslautern 0,25 1,20 1,43
Rhein-Pfalz KS Landau i.d. Pfalz 0,10 0,50 0,60
Rhein-Pfalz KS Ludwigshafen a. Rhein 0,41 2,02 2,40
Rhein-Pfalz KS Mainz 0,47 2,32 2,77
Rhein-Pfalz KS Neustadt a.d. Weinstrasse 0,13 0,64 0,76
Rhein-Pfalz KS Pirmasens 0,10 0,50 0,60
Rhein-Pfalz KS Speyer 0,13 0,64 0,76
Rhein-Pfalz KS Worms 0,19 0,96 1,14
Rhein-Pfalz KS Zweibrücken 0,08 0,41 0,49
Rhein-Pfalz LK Alzey-Worms 0,33 1,64 1,95
Rhein-Pfalz LK Bad Dürkheim 0,33 1,61 1,91
Rhein-Pfalz LK Donnersbergkreis 0,21 1,01 1,20
Rhein-Pfalz LK Germersheim 0,34 1,69 2,01
Rhein-Pfalz LK Kaiserslautern 0,28 1,40 1,66
Rhein-Pfalz LK Kusel 0,17 0,84 1,00
Rhein-Pfalz LK Südliche Weinstrasse 0,27 1,31 1,56
Rhein-Pfalz LK Ludwigshafen 0,33 1,61 1,91
Rhein-Pfalz LK Mainz-Bingen 0,51 2,53 3,01
Rhein-Pfalz LK Südwestpfalz 0,23 1,11 1,32
Saarland LK Stadtverband Saarbrücken 0,79 3,86 4,60
Saarland LK Merzig-Wadern 0,24 1,17 1,40
Saarland LK Neunkirchen 0,32 1,58 1,88
Saarland LK Saarlouis 0,46 2,26 2,69
Saarland LK Saarpfalz-Kreis 0,36 1,75 2,08
Saarland LK Sankt Wedel 0,20 0,99 1,18
ANHANG  59 
 
Bundesland Stadt-/Landkreis Prävalenz 2000 Prävalenz 2000 Prävalenz 2000 
 SMA Typ I SMA Typ II SMA Typ III
Sachsen KS Chemnitz 0,47 2,29 2,73
Sachsen KS Plauen 0,14 0,68 0,81
Sachsen KS Zwickau 0,18 0,89 1,06
Sachsen LK Annaberg 0,18 0,86 1,03
Sachsen LK Chemnitzer Land 0,26 1,28 1,52
Sachsen LK Freiberg 0,29 1,41 1,68
Sachsen LK Vogtlandkreis 0,35 1,74 2,07
Sachsen LK Mittlerer Erzgebirgskreis 0,18 0,90 1,07
Sachsen LK Mittweida 0,24 1,17 1,40
Sachsen LK Stollberg 0,16 0,80 0,95
Sachsen LK Aue-Schwarzberg 0,26 1,27 1,51
Sachsen LK Zwickauer Land 0,25 1,23 1,46
Sachsen KS Dresden 1,01 4,99 5,93
Sachsen KS Görlitz 0,11 0,53 0,62
Sachsen KS Hoyerswerda 0,09 0,45 0,53
Sachsen LK Bautzen 0,30 1,49 1,77
Sachsen LK Meißen 0,29 1,41 1,68
Sachsen LK Niederschles.Oberlausitzkreis 0,19 0,93 1,11
Sachsen LK Riesa-Großenhain 0,21 1,03 1,22
Sachsen LK Löbau-Zittau 0,28 1,39 1,65
Sachsen LK Sächsische Schweiz 0,27 1,34 1,60
Sachsen LK Weißeritzkreis 0,25 1,22 1,45
Sachsen LK Kamenz 0,30 1,50 1,78
Sachsen KS Leipzig 0,95 4,66 5,54
Sachsen LK Delitzsch 0,23 1,11 1,32
Sachsen LK Döbeln 0,14 0,69 0,82
Sachsen LK Leibziger Land 0,28 1,39 1,65
Sachsen LK Muldentalkreis 0,25 1,23 1,47
Sachsen LK Torgau-Oschatz 0,19 0,93 1,10
Sachs-Anhalt KS Dessau 0,13 0,65 0,77
Sachs-Anhalt LK Anhalt-Zerbst 0,13 0,66 0,78
Sachs-Anhalt LK Bernburg 0,12 0,60 0,71
Sachs-Anhalt LK Bitterfeld 0,19 0,91 1,09
Sachs-Anhalt LK Köthen 0,13 0,64 0,77
Sachs-Anhalt LK Wittenberg 0,23 1,13 1,35
Sachs-Anhalt KS Halle 0,53 2,59 3,09
Sachs-Anhalt LK Burgenlandkreis 0,26 1,29 1,53
Sachs-Anhalt LK Mansfelder Land 0,18 0,90 1,07
Sachs-Anhalt LK Merseburg-Querfurt 0,23 1,14 1,36
Sachs-Anhalt LK Saalkreis 0,14 0,68 0,81
Sachs-Anhalt LK Sangerhausen 0,12 0,61 0,73
Sachs-Anhalt LK Weißenfels 0,13 0,65 0,77
Sachs-Anhalt KS Magdeburg 0,42 2,05 2,44
Sachs-Anhalt LK Aschersleben-Staßfurt 0,19 0,94 1,12
Sachs-Anhalt LK Bördekreis 0,15 0,76 0,90
Sachs-Anhalt LK Halberstadt 0,15 0,74 0,88
Sachs-Anhalt LK Jerichower Land 0,19 0,94 1,12
Sachs-Anhalt LK Ohrekreis 0,22 1,08 1,29
Sachs-Anhalt LK Stendal 0,27 1,35 1,61
Sachs-Anhalt LK Quedlinburg 0,14 0,67 0,80
Sachs-Anhalt LK Schönebeck 0,15 0,72 0,86
Sachs-Anhalt LK Wernigerode 0,18 0,87 1,03
Sachs-Anhalt LK Altmarkkreis Salzwedel 0,21 1,03 1,23
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Schles-Hol KS Flensburg 0,21 1,03 1,23
Schles-Hol KS Kiel 0,59 2,91 3,47
Schles-Hol KS Lübeck 0,53 2,60 3,10
Schles-Hol KS Neumünster 0,21 1,02 1,21
Schles-Hol LK Dithmarschen 0,38 1,84 2,19
Schles-Hol LK Herzogtum Lauenberg 0,47 2,32 2,76
Schles-Hol LK Nordfriesland 0,47 2,30 2,73
Schles-Hol LK Ostholstein 0,45 2,23 2,65
Schles-Hol LK Pinneberg 0,71 3,51 4,18
Schles-Hol LK Plön 0,31 1,55 1,84
Schles-Hol LK Rendsburg-Eckernförde 0,75 3,66 4,36
Schles-Hol LK Schleswig-Flensburg 0,56 2,78 3,30
Schles-Hol LK Segeberg 0,66 3,22 3,84
Schles-Hol LK Steinburg 0,38 1,86 2,21
Schles-Hol LK Stormarn 0,55 2,71 3,23
Thüringen KS Erfurt 0,41 2,02 2,40
Thüringen KS Gera 0,19 0,95 1,14
Thüringen KS Jena 0,21 1,02 1,21
Thüringen KS Suhl 0,07 0,37 0,44
Thüringen KS Weimar 0,14 0,68 0,81
Thüringen KS Eisenach 0,08 0,41 0,48
Thüringen LK Eichsfeld 0,23 1,12 1,33
Thüringen LK Nordhausen 0,18 0,90 1,07
Thüringen LK Wartburgkreis 0,25 1,25 1,49
Thüringen LK Unstrut-Hainich-Kreis 0,24 1,19 1,41
Thüringen LK Kyffhäuserkreis 0,18 0,86 1,03
Thüringen LK Schmalkalden-Meiningen 0,23 1,15 1,37
Thüringen LK Gotha 0,29 1,43 1,71
Thüringen LK Sömmerda 0,15 0,72 0,86
Thüringen LK Hildburghausen 0,12 0,57 0,68
Thüringen LK Ilm-Kreis 0,23 1,11 1,32
Thüringen LK Weimarer Land 0,17 0,83 0,99
Thüringen LK Sonneberg 0,12 0,59 0,70
Thüringen LK Saalfeld-Rudolstadt 0,22 1,07 1,28
Thüringen LK Saale-Holzland-Kreis 0,17 0,85 1,02
Thüringen LK Saale-Orla-Kreis 0,19 0,91 1,09
Thüringen LK Greiz 0,21 1,02 1,21
Thüringen LK Altenburger Land 0,19 0,95 1,13
Gesamt 203,76 1001,64 1192,15
Prävalenz bei 82,26 Millonen Einwohnern 2,47708E-06 1,22E-05 1,45E-05
(Stand 31.12.2001) 1: 403.710 1: 82.125 1: 69.001
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Anhang 8: Karten SMA Prävalenz 
 
 
 
 
 
ANHANG  62 
 
 
 
 
ANHANG  63 
 
 
  
ANHANG  64 
 
 
 
 
ANHANG  65 
 
 
 
 
ANHANG  66 
 
 
 
 
ANHANG  67 
  
 
 
ANHANG  68 
 
 
 
 
ANHANG  69 
 
      
 
 
 
 
 
          SMA Typ 
 
 I II   III 
    X≥0,6        X≥1,8          X≥4,0 
 0,3≤X<0,6   0,9≤X<1,8    1,5≤X<4,0 
    X<0,3        X<0,9           X<1,5             
 
X= Anzahl der Betroffenen zum 31.12.2000 
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Anhang 9: SMA Zentren mit 100km Einzugsradien 
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